




 ﻣﺆﺳﺴـﻪ  ﺗﻬـﺮان،  ﭘﺰﺷـﮑﯽ  ﻋﻠـﻮم  داﻧﺸﮕﺎه داﻧﺸﯿﺎر داﺧﻠﯽ، ﻣﺘﺨﺼﺺ (2)؛ و رواﻧﺸﻨﺎﺳﯽ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ تﺗﺤﻘﯿﻘﺎ ﻣﺮﮐﺰ روزﺑﻪ، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺗﻬﺮان، ﭘﺰﺷﮑﯽ ﻋﻠﻮم داﻧﺸﮕﺎه داﻧﺸﯿﺎر رواﻧﭙﺰﺷﮏ، (1)
ﺗﻬـﺮان،  ﭘﺰﺷـﮑﯽ  ﻋﻠـﻮم  داﻧﺸـﮕﺎه  رواﻧﭙﺰﺷـﮏ،  (4)؛ ﻣﺮﮐﺰ ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﺳﻮءﻣﺼﺮف و واﺑﺴﺘﮕﯽ ﺑﻪ ﻣـﻮاد ، ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸﯽ و ﺑﻬﺰﯾﺴﺘﯽ ﻋﻠﻮم داﻧﺸﮕﺎه اﺳﺘﺎدﯾﺎر رواﻧﭙﺰﺷﮏ، (3)ﺳﻼﻣﺖ؛  ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﻣﻠﯽ
  moc.liamg@ileeamse.a.m.rd:liam-E (ﻣﺴﺌﻮل ﻧﻮﯾﺴﻨﺪه) 120-99881966اﯾﺪز. دورﻧﮕﺎر:  ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﻣﺮﮐﺰ ﺧﻤﯿﻨﯽ، اﻣﺎم ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﮐﺸﺎورز، ﺗﻬﺮان، ﺑﻠﻮاراﯾﺪز.  ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﻣﺮﮐﺰ
 ecnelaverp emitefil -2  ecnelaverp tniop -1
 ecnelaverp tnerruc -3
  ﻫﺎي رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ  ﻧﮕﺮ ﺑﺮاي ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن ﺑﻪ اﺧﺘﻼل ﺧﺪﻣﺎت ﻣﺆﺛﺮ ﺟﺎﻣﻌﻪ
 ﮐﺪاﻣﻨﺪ؟ ﻣﺮوري ﺑﺮ ﺷﻮاﻫﺪ 
   (4)، دﮐﺘﺮ ﻣﻌﺼﻮﻣﻪ اﻣﯿﻦ اﺳﻤﺎﻋﯿﻠﯽ(3)، دﮐﺘﺮ ﻋﻠﯽ ﻓﺮﻫﻮدﯾﺎن(2)، دﮐﺘﺮ ﻓﺮﯾﺪ اﺑﻮاﻟﺤﺴﻨﯽ(1)وﻧﺪاد ﺷﺮﯾﻔﯽدﮐﺘﺮ 
  ﭼﮑﯿﺪه
ﻫـﺎي رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ اﺧـﺘﻼل  ﺑـﻪ ﺑﯿﻤـﺎران ﻧﮕﺮ  ﺟﺎﻣﻌﻪ ﺎتﺧﺪﻣاﻧﻮاع اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ  -ﻣﺮور ﺷﻮاﻫﺪ اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ و ﻫﺰﯾﻨﻪ ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮﻫﺪف  :ﻫﺪف
دار و ﻫـﺎي ﻣـﺮوري ﻧﻈـﺎم ﻫـﺎي ﻣـﺮﺗﺒﻂ ﺑﺮرﺳـﯽ ﺷـﺪ. ﺑﺮرﺳـﯽ ﻓﻬﺮﺳـﺖ ﻣﻨـﺎﺑﻊ ﭘـﮋوﻫﺶ  ﻣـﺪ و ﻫـﺎي اﻃﻼﻋـﺎﺗﯽ ﮐـﺎﮐﺮﯾﻦ و ﭘـﺎب ﺑﺎﻧـﮏ  :روشﺑـﻮد. 
ﻫـﺎي اراﺋـﻪ ﻣـﺪل  اﺛﺮﺑﺨﺸـﯽ  -ﻪﯽ و ﻫﺰﯾﻨاﺛﺮﺑﺨﺸﻫﺎي  ﻫﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺷﺎﻫﺪدار ﺗﺼﺎدﻓﯽ ارزﯾﺎﺑﯽ ﺷﺪﻧﺪ. ﻣﻌﯿﺎر ورود ﺷﺎﻣﻞ درﺑﺮﮔﺮﻓﺘﻦ ﺷﺎﺧﺺ ﮐﺎرآزﻣﺎﯾﯽ
 :ﻫـﺎ ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﻫـﺎي ﺷـﺪﯾﺪ و ﺧﻔﯿـﻒ رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺷـﺪﻧﺪ.  ﺷﺪه ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل ﻫﺎ در ﻣﻮرد ﺧﺪﻣﺎت اراﺋﻪ ﺑﻮد. اﯾﻦ ﺷﺎﺧﺺ ﺧﺪﻣﺎت
، آﻣـﻮزش ﺧـﺎﻧﻮاده و ﺑﯿﻤـﺎر و ﻧﮕﺮ ﭘﯿﮕﯿﺮاﻧﻪ، ﻣﺪﯾﺮﯾﺖ ﺑﯿﻤﺎر، وﯾﺰﯾﺖ در ﻣﻨـﺰل، ﻣﺪاﺧﻠـﻪ در ﺑﺤـﺮان، ﯾـﺎدآوري  ﺷﺪه ﺷﺎﻣﻞ درﻣﺎن ﺟﺎﻣﻌﻪ ﺧﺪﻣﺎت اراﺋﻪ
ﻫـﺎﯾﯽ ﺗﺮﯾﻦ ﺷﻮاﻫﺪ را داﺷﺘﻨﺪ و ﺑﺮ ﺷـﺎﺧﺺ  ﻧﮕﺮ ﭘﯿﮕﯿﺮاﻧﻪ و آﻣﻮزش ﺧﺎﻧﻮاده ﻗﻮي اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ درﻣﺎن ﺟﺎﻣﻌﻪ -ﺷﺪه ﺑﻮد. اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ و ﻫﺰﯾﻨﻪ اﺷﺘﻐﺎل ﺣﻤﺎﯾﺖ
ﻫـﺎ ﻧﺎﮐـﺎﻓﯽ ﯾـﺎ ﺎﯾﺮ ﻣـﺪل اﺛﺮﺑﺨﺸـﯽ ﺳ ـ -ﭼﻮن ﻣﯿﺰان ﺑﺴﺘﺮي، ﻣﺪت ﺑﺴﺘﺮي و ﺗﺪاوم ﺗﻤﺎس ﺑﺎ ﺳﺎﻣﺎﻧﻪ درﻣﺎﻧﯽ اﺛﺮﺑﺨﺶ ﺑﻮدﻧﺪ. ﺷـﻮاﻫﺪ ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ ﻫﺰﯾﻨـﻪ 
ﭘﺰﺷـﮑﯽ  آﻣـﻮزش  ﺻـﺮف،  ﺑـﺎزﺧﻮرد  اراﺋـﻪ  و ﻫﺎي ﺧﻔﯿﻒ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ، اﻟﮕﻮﻫـﺎي اراﺋـﻪ ﺧـﺪﻣﺎت ﺷـﺎﻣﻞ ﻏﺮﺑـﺎﻟﮕﺮي  ﻣﺘﻨﺎﻗﺾ ﺑﻮد. در ﻣﻮرد اﺧﺘﻼل
 ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ  ﺘﺮﻧـﺖ، اﯾﻨ ﺑـﺮ  ﻣﺒﺘﻨـﯽ  درﻣـﺎﻧﯽ  و ﭘﯿﺸـﮕﯿﺮي  ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ  راﺑﻂ،-ﻣﺸﺎوره و ارﺟﺎع ﺳﺎﻣﺎﻧﻪ ﺗﻠﻔﻦ، ﺑﺮ ﻣﺒﺘﻨﯽ ﻣﺮاﻗﺒﺖ/ ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ، رﻫﻨﻤﻮدﻫﺎي ﭘﯿﻮﺳﺘﻪ،
ﻫـﺎي ﺗـﺮﯾﻦ اﻟﮕﻮﻫـﺎ، ﻣﺮاﻗﺒـﺖ اﺛـﺮﺑﺨﺶ  -ﺑـﻮد. ﻣـﺆﺛﺮﺗﺮﯾﻦ و ﻫﺰﯾﻨـﻪ  ﻣﺸـﺎرﮐﺘﯽ  ﻣﺮاﻗﺒـﺖ  و اﺿـﻄﺮاب  ﯾـﺎ /و اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺑﺮاي ﻣﺪرﺳﻪ ﺑﺮ ﻣﺒﺘﻨﯽ ﭘﯿﺸﮕﯿﺮي
ﺷـﺪه ﻫﺎي ﺑﯿﻤﺎري، رﺿﺎﯾﺘﻤﻨﺪي ﺑﯿﻤﺎر و ﮐﺎﻫﺶ ﺑﺎر اﻗﺘﺼﺎدي ﻧﺎﺷـﯽ از ﺑﯿﻤـﺎري ﺗﺤﻤﯿـﻞ  ﺷﺪه اﯾﻨﺘﺮﻧﺘﯽ ﺑﻮد. ﮐﺎﻫﺶ ﻧﺸﺎﻧﻪ ﻫﺎي اراﺋﻪ ﻣﺸﺎرﮐﺘﯽ و ﻣﺮاﻗﺒﺖ
ﻫـﺎي ﺷـﻮاﻫﺪ در ﻣـﻮرد اﻟﮕﻮﻫـﺎي اراﺋـﻪ ﺧـﺪﻣﺎت ﺑـﻪ ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ اﺧـﺘﻼل  :ﮔﯿـﺮي ﻧﺘﯿﺠﻪﻫﺎ ﺑﻮد.  ﺑﺮ ﺧﺎﻧﻮاده از ﺟﻤﻠﻪ ﭘﯿﺎﻣﺪﻫﺎي ﻣﺜﺒﺖ ﻣﺪاﺧﻠﻪ
ﻫـﺎي ﭘﯿﮕﯿـﺮي ﻓﻌـﺎل و ﻫـﺎي ﺷـﺪﯾﺪﺗﺮ از ﻣـﺪل ﻫﺎي ﻣﺸـﺎرﮐﺘﯽ ﺑـﺮاي اراﺋـﻪ ﺧـﺪﻣﺎت و در ﻣـﻮرد اﺧـﺘﻼل  ﻃﻮر ﻋﻤﺪه از ﻣﺪل ﺗﺮ ﺑﻪ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﺧﻔﯿﻒ
  اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ ﻣﻄﻠﻮﺑﯽ دارﻧﺪ. -ﻫﺎ روي ﭘﯿﺎﻣﺪﻫﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ اﺛﺮﺑﺨﺸﻨﺪ، ﻗﺎﺑﻞ اﺟﺮا ﻫﺴﺘﻨﺪ و ﻫﺰﯾﻨﻪ ﮐﻨﻨﺪ. اﯾﻦ ﻣﺪل ﻧﻮاده ﺣﻤﺎﯾﺖ ﻣﯽآﻣﻮزش ﺧﺎ
  اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ  -ﻧﮕﺮ؛ اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ؛ ﻫﺰﯾﻨﻪ ﻫﺎي رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ؛ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻣﺸﺎرﮐﺘﯽ؛ ﺧﺪﻣﺎت ﺳﻼﻣﺖ روان ﺟﺎﻣﻌﻪ اﺧﺘﻼل :ﮐﻠﯿﺪواژه
  
  [ 1931/9/6؛ ﭘﺬﯾﺮش ﻣﻘﺎﻟﻪ: 1931/4/5درﯾﺎﻓﺖ ﻣﻘﺎﻟﻪ: ]
   
  
  ﻣﻘﺪﻣﻪ
ﻫـﺎي رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ در ﺗﻮﺟـﻪ اﺧـﺘﻼل ﺷﯿﻮع ﺑـﺎﻻ و ﺑـﺎر ﻗﺎﺑـﻞ 
ﻫـﺎي ﻫـﺎي ﺑﺴـﯿﺎري ﺗﺄﯾﯿـﺪ ﺷـﺪه اﺳـﺖ. ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﮐﺸﻮر در ﺑﺮرﺳـﯽ 
ﻣﻨـﺪ ﻧﺸـﺎن داد ﻣﯿﺎﻧـﻪ ﺷـﯿﻮع ﺗﺮﯾﻦ و ﺟﺪﯾﺪﺗﺮﯾﻦ ﻣﺮور ﻧﻈـﺎم  ﺟﺎﻣﻊ
ﺗﺮﺗﯿـﺐ، ﺑﺮ ﭘﺎﯾـﻪ ﻏﺮﺑـﺎﻟﮕﺮي و ﻣﺼـﺎﺣﺒﻪ ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ، ﺑـﻪ  1ايﻧﻘﻄﻪ
، ﺑـﺮ ﭘﺎﯾـﻪ 2ﯿﻮع ﻃﻮل ﻋﻤـﺮ درﺻﺪ و ﻣﯿﺎﻧﻪ ﺷ 81/6درﺻﺪ و  82/7
. (2، 1)درﺻــﺪ ﺑــﻮده اﺳــﺖ  02/58دو ﺑﺮرﺳــﯽ ﺗﺸﺨﯿﺼــﯽ، 
ﮔﯿﺮﺷﻨﺎﺧﺘﯽ اﺧـﺘﻼل  ﻫﺎي ﻫﻤﻪ ﻣﻨﺪ ﺑﺮرﺳﯽ ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ در ﻣﺮور ﻧﻈﺎم
درﺻﺪ ﮔﺰارش  4/1اﺧﺘﻼل  اﯾﻦ 3اﻓﺴﺮدﮔﯽ اﺳﺎﺳﯽ، ﺷﯿﻮع ﻓﻌﻠﯽ
ﻫﺎي  ﻫﺎ در اﯾﺮان ﻧﯿﺰ ﻧﺸﺎن داد اﺧﺘﻼل . ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﺎر ﺑﯿﻤﺎري(3)ﺷﺪ 
دث، رﺗﺒـﻪ دوم و اﻓﺴـﺮدﮔﯽ در زﻧـﺎن رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﭘـﺲ از ﺣـﻮا 
ﻫـﺎ را ﻫﺎي ﻗﻠﺐ و ﻋـﺮوق، ﺑـﺎﻻﺗﺮﯾﻦ ﺑـﺎر ﺑﯿﻤـﺎري  ﭘﺲ از اﺧﺘﻼل
 69-97 ,3102 remmuS ,2 .oN ,91 .loV ,ygolohcysP lacinilC dna yrtaihcysP fo lanruoJ nainarI
97 -69، 2931ﺗﺎﺑﺴﺘﺎن ، 2، ﺷﻤﺎره ﻧﻮزدﻫﻢﺳﺎل ﻣﺠﻠﻪ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ و رواﻧﺸﻨﺎﺳﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ اﯾﺮان، 
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ﻫ ــﺎﯾﯽ ﺑ ــﺎ اﯾ ــﻦ ﺷ ــﯿﻮع ﺑ ــﺎﻻ، ﮐ ــﻪ ﻧ ــﺎﺗﻮاﻧﯽ  . اﺧ ــﺘﻼل(4)دارﻧ ــﺪ 
رﯾـﺰي ﺳـﺎﻣﺎﻧﻪ ﮐﻨﻨﺪ، ﺿـﺮورت ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ  ﺗﻮﺟﻬﯽ ﻧﯿﺰ اﯾﺠﺎد ﻣﯽ ﻗﺎﺑﻞ
ﮔـﻮﯾﯽ ﺑـﻪ ﻧﯿﺎزﻫـﺎي ﺑﻬﺪاﺷـﺘﯽ و درﻣـﺎﻧﯽ ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ﺑـﺮاي ﭘﺎﺳـﺦ 
  ﻧﻤﺎﯾﺎﻧﺪ. ﺷﺶ را ﻣﯽﺟﻤﻌﯿﺖ ﺗﺤﺖ ﭘﻮ
ﮔﺬري ﺑﺮ ﺗﺎرﯾﺨﭽـﻪ ﺧـﺪﻣﺎت رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ در اﯾـﺮان ﻧﺸـﺎن 
ﺳـﺎل ﭘـﯿﺶ اراﺋـﻪ اﯾـﻦ ﮔﻮﻧـﻪ ﺧـﺪﻣﺎت در  07دﻫﺪ ﺗﺎ ﺣﺪود  ﻣﯽ
ﻫــﺎي رواﻧــﯽ، ﮐــﻪ  ﻗﺎﻟــﺐ ﻣﺮاﮐــﺰ ﻧﮕﻬــﺪاري و ﺗﯿﻤﺎرﺳــﺘﺎن
ﺷﺪه اﺳﺖ. ﺑﯿﺸﺘﺮ اﯾﻦ ﻣﺮاﮐـﺰ  ﻧﺎم داﺷﺖ، اﻧﺠﺎم ﻣﯽ« داراﻟﻤﺠﺎﻧﯿﻦ»
اي ﮐﻪ از  ر دورهﭘﺮﺟﻤﻌﯿﺖ و داراي وﺿﻌﯿﺖ ﻧﺎﻣﻄﻠﻮﺑﯽ ﺑﻮدﻧﺪ. د
ﻫـﺎي ﻫﺠﺮي ﺷﻤﺴﯽ آﻏﺎز ﺷـﺪ و ﺑـﺎ ﺗﺄﺳـﯿﺲ داﻧﺸـﮑﺪه  02دﻫﻪ 
ﻋﻨـﻮان زﻣﺎن ﺑﻮد، ﺑـﻪ رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ ﻫـﻢ ﺑـﻪ  ﭘﺰﺷﮑﯽ در ﮐﺸﻮر ﻫﻢ
اي از ﻋﻠﻮم ﻃﺒﯽ ﺗﻮﺟﻪ ﺷـﺪ. ﺗﺄﺳـﯿﺲ ﻧﺨﺴـﺘﯿﻦ ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن  ﺷﺎﺧﻪ
و ﺳﭙﺲ ﺗﻮﺳﻌﻪ دﭘﺎرﺗﻤﺎن رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ  0331داﻧﺸﮕﺎﻫﯽ در ﺳﺎل 
ﺑـﻪ ارﺗﻘـﺎي  06ﻫـﻪ و آﻣﻮزش دﺳﺘﯿﺎران رﺷﺘﻪ رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ در د 
ﮐـﻢ در ﻫﺎي رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﺑـﻪ ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒـﺘﻼ، دﺳـﺖ  اراﺋﻪ ﻣﺮاﻗﺒﺖ
. ﭘـﺲ از آن، ﺳـﻼﻣﺖ روان در (5)ﺷﻬﺮﻫﺎي ﺑﺰرگ، ﻣﻨﺠﺮ ﺷﺪ 
( ادﻏـﺎم ﺷـﺪ. در ﺳـﺎل CHP) 1ﺳـﺎﻣﺎﻧﻪ ﻣﺮاﻗﺒـﺖ ﺑﻬﺪاﺷـﺘﯽ اوﻟﯿـﻪ 
، ﻃـﺮح ﮐﺸـﻮري ﺳـﻼﻣﺖ روان ﺗـﺪوﯾﻦ و اﺟـﺮاي آن از 5631
ﻫﻤﺎن ادﻏﺎم ﺧﺪﻣﺎت  . راﻫﺒﺮد ﻣﺤﻮري،(6)آﻏﺎز ﺷﺪ  7631ﺳﺎل 
ﻫـﺎي ﺷـﺒﮑﻪ در و ﺑﻪ ﺑﯿـﺎن دﯾﮕـﺮ،  CHPﺳﻼﻣﺖ روان در ﺳﺎﻣﺎﻧﻪ 
درﻣ ــﺎﻧﯽ ﮐﺸ ــﻮر ﺑ ــﻮد. اﯾ ــﻦ اﻣ ــﺮ، ﺑﺮﻧﺎﻣ ــﻪ ﺗﺤ ــﻮﻟﯽ -ﺑﻬﺪاﺷ ــﺘﯽ
ﻧﮕـﺮ ﻫﺎي ﺑﻬﺪاﺷﺖ روان و ﺳﻨﮓ ﺑﻨﺎي ﺧـﺪﻣﺎت ﺟﺎﻣﻌـﻪ  ﻣﺮاﻗﺒﺖ
ﺷﻮد. رﺷﺪ ﮐﻤﯽ و ﮐﯿﻔـﯽ  ﺑﻬﺪاﺷﺖ روان در اﯾﺮان ﻣﺤﺴﻮب ﻣﯽ
ﮐﺸـﻮري ﯿـﺎن ﻣدر ﻫﻔﺘﻤـﯿﻦ اﺟـﻼس اﯾﻦ ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ ﺳـﺒﺐ ﺷـﺪ ﮐـﻪ 
( در OHW) 2ﺑﻬﺪاﺷـــﺖ روان ﺳـــﺎزﻣﺎن ﺟﻬـــﺎﻧﯽ ﺑﻬﺪاﺷـــﺖ
ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ارزﺷﯿﺎﺑﯽ ﻣﺴـﺘﻘﻞ و ﺟـﺎﻣﻊ ، 5991، در ﺳﺎل 3ﮐﺎزاﺑﻼﻧﮑﺎ
ﻪ دو ﺑ ـﺎر ﺑﺮﻧﺎﻣـ(. از آن زﻣـﺎن، اﯾـﻦ 7اراﺋـﻪ ﺷـﻮد )اﯾـﻦ ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ 
(. ﻣﯿﺰان ﺑﯿﻤﺎرﯾـﺎﺑﯽ ﺑﻬـﻮرزان در اﯾـﻦ 9، 8ارزﺷﯿﺎﺑﯽ ﺷﺪه اﺳﺖ )
ﻧﻔﺮ ﺟﻤﻌﯿـﺖ ﺗﺤـﺖ  ﻧﻔﺮ در ﻫﺮ ﻫﺰار 8/52و  21/95دو ﭘﮋوﻫﺶ 
ﻫـﺎي اﯾـﻦ دو ارزﺷـﯿﺎﺑﯽ ﻧﺸـﺎن  ﭘﻮﺷﺶ ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ. ﯾﺎﻓﺘﻪ
ﺳــﻼﻣﺖ روان رﺷــﺪ  هﮔــﺎﻫﯽ ﺑﻬ ــﻮرزان درﺑ ــﺎر آﮕــﺮش و داد ﻧ
وﯾـﮋه در ﺷـﻬﺮﻫﺎ و ﺑـﻪ . اﻣـﺎ اﯾـﻦ ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ ﻪ اﺳـﺖ داﺷﺘﭼﺸﻤﮕﯿﺮي 
ﺗـﺮﯾﻦ اﻗﺒـﺎل زﯾـﺎدي ﭘﯿـﺪا ﻧﮑـﺮد. ﯾﮑـﯽ از ﻣﻬـﻢ ﺷﻬﺮﻫﺎي ﺑﺰرگ 
وﯾـﮋه ﺷـﻬﺮﻫﺎي در ﺷـﻬﺮﻫﺎ، ﺑـﻪ ﻃـﺮح ادﻏـﺎم ﻧﺸﺪن ﻣﻮﻓﻖ دﻻﯾﻞ 
در ﺳﻄﺢ ﺷﻬﺮﻫﺎ ﺑﻮد  CHPﺑﺰرگ، ﻧﺎﮐﺎرآﻣﺪ ﺑﻮدن ﮐﻠﯽ ﺳﺎﻣﺎﻧﻪ 
اي در ﯾﮏ ﺳﺎﻣﺎﻧﻪ ﻧﺎﮐﺎرآﻣـﺪ، ﺑـﺎ  و ﺑﺪﯾﻬﯽ اﺳﺖ ادﻏﺎم ﻫﺮ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
  . (01)ﻣﻮﻓﻘﯿﺖ ﻫﻤﺮاه ﻧﺨﻮاﻫﺪ ﺷﺪ 
اي در دو ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﺰرگ ﮐﺸﻮري ﻧﺸـﺎن داد ﺗﻔـﺎوت ﻋﻤـﺪه 
ﻫـﺎي رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ در ﻣﻨـﺎﻃﻖ ﺷـﻬﺮي و روﺳـﺘﺎﯾﯽ ﺷـﯿﻮع اﺧـﺘﻼل 
دﻫـﺪ (. از ﺳﻮﯾﯽ دﯾﮕـﺮ، ﺷـﻮاﻫﺪ ﻧﺸـﺎن ﻣـﯽ 21، 11)رد وﺟﻮد ﻧﺪا
(. ﺗﻮﺳـﻌﻪ 31ﻫﺎي اﺧﯿﺮ ﺗﻮﺳﻌﻪ ﯾﺎﻓﺘﻪ اﺳﺖ ) ﺟﻤﻌﯿﺖ ﺷﻬﺮي در دﻫﻪ
رﯾـﺰي ﻧﯿﺎز ﺑﺎﻻﯾﯽ ﺑﻪ ﺧـﺪﻣﺎت، ﺑـﻪ ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ  ﺟﻤﻌﯿﺖ ﺷﻬﺮي ﺑﺎ ﭼﻨﯿﻦ
ﻫـﺎ و  اراﺋـﻪ ﺳﯿﺎﺳـﺖﺗـﺮي اﺣﺘﯿـﺎج دارد و اﯾـﻦ اﻣـﺮ اﻫﻤﯿـﺖ  دﻗﯿـﻖ
در ﺷـﻬﺮﻫﺎ، ﻫﺎﯾﯽ ﺑﺮاي اراﺋﻪ ﻣﻄﻠﻮب ﺧﺪﻣﺎت ﺳﻼﻣﺖ روان  ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
. از ﺳﻮي (41)ﮐﻨﺪ  ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻣﺸﺨﺺ ﻣﯽ، را ﻧﮕﺮ ﺑﺎ روﯾﮑﺮدي ﺟﺎﻣﻌﻪ
ﯾﮑـﺮد ﺳـﻨﺘﯽ در ﺷـﻬﺮﻫﺎ ﺑـﺮاي ﺗﻐﯿﯿـﺮ اراﺋـﻪ ﺧـﺪﻣﺎت از رو  دﯾﮕﺮ،
ﻫﺎي ﺑﺰرگ رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ، ﻫـﻢ در  نﺘﺎو ﺑﯿﻤﺎرﺳ« ﻣﺮاﮐﺰ ﻧﮕﻬﺪاري»
ﮐﻨﻨﺪﮔﺎن ﺧﺪﻣﺎت و ﻫـﻢ در ﮔﯿﺮﻧـﺪﮔﺎن ﺧـﺪﻣﺎت، ﻣﻘـﺎوﻣﺘﯽ  اراﺋﻪ
ﻣﺤ ــﻮر را در  ﺑﯿﻤﺎرﺳ ــﺘﺎنﮐ ــﻪ ﺗﻐﯿﯿ ــﺮ روﯾﮑ ــﺮد  (51) وﺟ ــﻮد دارد
  ﺳﺎزد.  ﺷﻬﺮﻫﺎي ﺑﺰرگ دﺷﻮار ﻣﯽ
اﺧﯿﺮ، اﻟﮕﻮﻫـﺎﯾﯽ ﺑـﺮاي اراﺋـﻪ ﺧـﺪﻣﺎت ﺳـﻼﻣﺖ  ﻪدر ﭼﻨﺪ دﻫ
ﺷـﺪه اﺳـﺖ و ﯾﮑـﯽ از اﯾـﻦ اﻟﮕﻮﻫـﺎ اراﺋـﻪ ﻧﮕﺮ ﻣﻄﺮح  روان ﺟﺎﻣﻌﻪ
( CHMC) 4ﻧﮕـﺮ ﻣﺮاﮐـﺰ ﺳـﻼﻣﺖ روان ﺟﺎﻣﻌـﻪ  ﺧﺪﻣﺎت ﺟﺎﻣﻊ در
، اراﺋـﻪ ﺧـﺪﻣﺎت ﺟـﺎﻣﻊ ﺑـﺮاي اﯾـﻦ اﻟﮕـﻮاﺻـﻠﯽ . وﯾﮋﮔـﯽ اﺳـﺖ
ﺑـﺪون اﺗﮑـﺎ ﺑـﺮ  ،، ﺗﺸﺨﯿﺺ، درﻣﺎن و ﺑـﺎزﺗﻮاﻧﯽ ﺑﯿﻤـﺎران ﭘﯿﺸﮕﯿﺮي
ﻃﺮاﺣﯽ و اﺟـﺮاي ﻣﻮﻓـﻖ  ﻪاﺳﺖ. ﻧﻤﻮﻧ ،ﻫﺎي رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ نﺎﺑﯿﻤﺎرﺳﺘ
 و اﺳـﺘﺮاﻟﯿﺎ  اﯾﺘﺎﻟﯿـﺎ  ،آﻣﺮﯾﮑـﺎ  هﺗﻮان در اﯾﺎﻻت ﻣﺘﺤـﺪ  اﯾﻦ اﻟﮕﻮ را ﻣﯽ
اﺛﺮﺑﺨﺸـﯽ  -ﻣﺸـﺨﺺ ﺷـﺪن اﺛﺮﺑﺨﺸـﯽ و ﻫﺰﯾﻨـﻪ  .(61-91) ﯾﺎﻓﺖ
ﺮوري اﺳـﺖ. رﯾـﺰان ﺑﻬﺪاﺷـﺘﯽ ﺿ ـﮔﻮﻧﻪ ﺧﺪﻣﺎت ﺑـﺮاي ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ  اﯾﻦ
اﻓﺰون ﺑﺮ آن، اﯾﻦ ﻣﺮاﮐﺰ ﻇﺮﻓﯿﺖ اراﺋﻪ اﻟﮕﻮﻫﺎي ﻣﺘﻨـﻮﻋﯽ از اﻧـﻮاع 
ﺧﺪﻣﺎت را دارﻧﺪ. اﻣﺎ ﻻزم اﺳﺖ ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﻮد ﮐﻪ ﮐـﺪام اﻟﮕـﻮ، ﺑـﺎ 
 1ﭼﻪ ﺗﻨﻮﻋﯽ از ﺧﺪﻣﺎت، ﻣﺆﺛﺮﺗﺮ و ﻗﺎﺑﻞ اﺟﺮاﺗﺮ اﺳﺖ. 
ﻫﺎﯾﯽ اﺳـﺖ ﮐـﻪ  ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﺨﺸﯽ از ﺳﻠﺴﻠﺴﻪ ﺑﺮرﺳﯽ
ﻣﺎﯾﺸـﯽ ﺑﺮاي ﻃﺮاﺣﯽ ﺧﺪﻣﺎت در ﺳـﻄﺢ ﺷـﻬﺮﻫﺎ و اﺟـﺮاي آز 
ﻧﮕـﺮ و ﺑﺮرﺳـﯽ اﺛﺮﺑﺨﺸـﯽ  ﺧﺪﻣﺎت ﻣﺮاﮐﺰ ﺳﻼﻣﺖ روان ﺟﺎﻣﻌﻪ
 ﭘـﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿـﺮ،ﻫـﺪف از . (02)آﻧﻬـﺎ ﻃﺮاﺣـﯽ ﺷـﺪه اﺳـﺖ 
اراﯾﻪ ﺧﺪﻣﺎت  اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ - ﻣﺮوري ﺑﺮ ﺷﻮاﻫﺪ اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ و ﻫﺰﯾﻨﻪ
ﺷـﺪﯾﺪ رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ )ﻣﺎﻧﻨـﺪ ﻫـﺎي ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ اﺧـﺘﻼل 
 5يرﻧﺠﻮر ﻫﺎي روان و اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ( و اﺧﺘﻼل ﺎاﺳﮑﯿﺰوﻓﺮﻧﯿ
ﮐـﻪ ﺑﺘـﻮان ﺑـﺮ ﭘﺎﯾـﻪ  ﻃـﻮري )اﻓﺴـﺮدﮔﯽ و اﺿـﻄﺮاب( ﺑـﻮد، ﺑـﻪ
ﻫﺎي آن، اﻟﮕﻮﯾﯽ ﺑﺮاي اراﺋﻪ ﺧﺪﻣﺎت در ﺷﻬﺮﻫﺎي ﮐﺸﻮر  ﯾﺎﻓﺘﻪ
  . ﻃﺮاﺣﯽ ﮐﺮد
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  روش 
ﯾـﺎﺑﯽ ﺑ ـﻪ وﺟـﻮ در ﻣﻨـﺎﺑﻊ اﻟﮑﺘﺮوﻧﯿـﮏ ﺑـﺮاي دﺳـﺖ  ﺟﺴـﺖ
 2ﻣﺪ ﭘﺎبو  1ﻫﺎي ﻣﺮﺗﺒﻂ، در دو ﺑﺎﻧﮏ اﻃﻼﻋﺎﺗﯽ ﮐﺎﮐﺮﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ
ﻧﯿﺰ ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪ. اﺑﺘـﺪا  ﻫﺎي ﻣﺮﺗﺒﻂ ﻓﻬﺮﺳﺖ ﻣﻨﺎﺑﻊ ﭘﮋوﻫﺶ اﻧﺠﺎم و
ﻫﺎي  ﻣﻨﺪ و در درﺟﻪ ﺑﻌﺪي، ﮐﺎرآزﻣﺎﯾﯽ ﻫﺎي ﻣﺮوري ﻧﻈﺎم ﺑﺮرﺳﯽ
ﻫـﺎﯾﯽ ﮐـﻪ ﺑـﺎ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺷﺎﻫﺪدار ﺗﺼﺎدﻓﯽ ﺑﺮرﺳـﯽ ﺷـﺪﻧﺪ. ﭘـﮋوﻫﺶ 
ﻫـﺎي اراﺋـﻪ ﻣـﺪل  اﺛﺮﺑﺨﺸـﯽ  -ﻫﺪف ﺑﺮرﺳﯽ اﺛﺮﺑﺨﺸـﯽ و ﻫﺰﯾﻨـﻪ 
ﻫـﺎﯾﯽ ﮐـﻪ ﺑـﻪ  اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺑﻮد، ارزﯾﺎﺑﯽ ﺷﺪﻧﺪ و ﭘﮋوﻫﺶ ﺧﺪﻣﺎت
 ﻧﻨـﺪ ﯾـﮏ دارو ﯾـﺎ ﯾـﮏ ﺑﺮرﺳﯽ ﯾـﮏ روش ﺧـﺎص درﻣـﺎﻧﯽ )ﻣﺎ 
ﭘﺮداﺧﺘ ــﻪ ﺑﻮدﻧ ــﺪ، ﺣــﺬف ﺷــﺪﻧﺪ. ﺗﻤ ــﺎم  درﻣ ــﺎﻧﯽ ﺧــﺎص( روان
ﺑﺨﺸـﯽ ﺑﺮرﺳـﯽ اﻟﮕﻮﻫﺎي ﺧﺪﻣﺎت ﭘﯿﺸﮕﯿﺮاﻧﻪ و درﻣﺎﻧﯽ ﯾـﺎ ﺗـﻮان 
ﻫﺎ در دو دﺳﺘﻪ ارزﯾـﺎﺑﯽ ﺷـﺪﻧﺪ: اﻟـﻒ( ﺧـﺪﻣﺎت  . ﭘﮋوﻫﺶﻧﺪﺷﺪ
 ﻫـﺎي ﺷـﺪﯾﺪ رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ ﺷﺪه ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ اﺧـﺘﻼل  اراﺋﻪ
  و اﺧ ــﺘﻼل دوﻗﻄﺒ ــﯽ(  )اﺳ ــﮑﯿﺰوﻓﺮﻧﯽ، اﺧ ــﺘﻼل اﺳ ــﮑﯿﺰواﻓﮑﺘﯿﻮ 
ﻫـﺎي ﺷـﺪه ﺑـﻪ ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ اﺧـﺘﻼل  و ب( ﺧـﺪﻣﺎت اراﺋـﻪ
ﺑﺮرﺳـﯽ  114رﻧﺠﻮر )اﻓﺴﺮدﮔﯽ و اﺿـﻄﺮاﺑﯽ(. در ﻧﻬﺎﯾـﺖ،  روان
وﺟﻮ ﮔﺮدآوري و ارزﯾﺎﺑﯽ ﺷﺪ. اﯾﻦ  ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺟﺴﺖ ﺑﺎ روش
ﻣــﻮرد آن ﻣ ــﺮور  03ﺑﺮرﺳــﯽ ﻣ ــﺮوري )ﮐــﻪ  44ﻞ ﻣﺎﺷــﺗﻌــﺪاد، 
  ﺗﺼﺎدﻓﯽ ﻣﺴﺘﻘﻞ ﺑﻮد. ﮐﺎرآزﻣﺎﯾﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ 51ﻣﻨﺪ ﺑﻮد( و  ﻧﻈﺎم
  
  ﻫﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ
ﻫﺎي  اﻟﮕﻮﻫﺎي اراﺋﻪ ﺧﺪﻣﺎت ﺑﺮاي ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل -اﻟﻒ
  ﺷﺪﯾﺪ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ
در اﯾﻦ ﺑﺨﺶ ﺷـﻮاﻫﺪ ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ اﻟﮕﻮﻫـﺎي ﻣﺨﺘﻠـﻒ اراﺋـﻪ 
ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎران ﺷﺪﯾﺪ رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ )اﺳـﮑﯿﺰوﻓﺮﻧﯽ، اﺧـﺘﻼل 
 ﻃﻮر ﻣﺴﺘﻘﻞ ﺑﺮرﺳـﯽ ﺷـﺪ و  اﺳﮑﯿﺰواﻓﮑﺘﯿﻮ و اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ( ﺑﻪ
ﺮ ﻣﯿـﺰان ﺑﺴـﺘﺮي ﺑ ـﻦ اﻟﮕﻮﻫﺎ از ﻧﻈﺮ وﺟـﻮد ﺷـﻮاﻫﺪ اﺛﺮﺑﺨﺸـﯽ اﯾ
ﺮ ﺳـﺎﯾﺮ ﭘﯿﺎﻣـﺪﻫﺎي ﺑـدوﺑـﺎره ﺑﯿﻤـﺎران در ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن، اﺛﺮﺑﺨﺸـﯽ 
  اﺛﺮﺑﺨﺸــﯽ ﺑــﺎ ﯾﮑــﺪﯾﮕﺮ ﻣﻘﺎﯾﺴــﻪ ﺷــﺪﻧﺪ  -ﺑﯿﻤــﺎري و ﻫﺰﯾﻨــﻪ
ﻃﻮر ﻣﺴﺘﻘﻞ ﺑـﺪﯾﻦ  (. ﺷﻮاﻫﺪ ﻫﺮ ﯾﮏ از اﯾﻦ اﻟﮕﻮﻫﺎ ﺑﻪ1ﺟﺪول )
  ﺷﺮح اﺳﺖ:
رﻣـﺎﻧﯽ از (: اﯾـﻦ روش د TCA) 3ﻧﮕﺮ ﭘﯿﮕﯿﺮاﻧـﻪ  درﻣﺎن ﺟﺎﻣﻌﻪ
ﺣﻠﯽ ﺑﺮاي ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯿـﺰان ﺑﺴـﺘﺮي  ﻋﻨﻮان راه ﺑﻪ 0791اﺑﺘﺪاي دﻫﻪ 
ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺳﮑﯿﺰوﻓﺮﻧﯽ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ. ﻫﺪف از اﯾـﻦ درﻣـﺎن 
ﮔﺮوﻫﯽ، ﺣﻔﻆ ارﺗﺒﺎط و ﻫﻤﮑﺎري ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﺧـﺪﻣﺎت درﻣـﺎﻧﯽ، 
ﮐـﺎﻫﺶ ﻣﯿـﺰان ﺑﺴـﺘﺮي ﺑﯿﻤـﺎران و ﺑﻬﺒـﻮد ﻋﻤﻠﮑـﺮد اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ و 
وش، ﯾﮏ ﮔﺮوه )ﺷﺎﻣﻞ ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ ﺑﯿﻤﺎران اﺳﺖ. در اﯾﻦ ر
ﺷـﻨﺎس، ﭘﺮﺳـﺘﺎر، ﻣـﺪدﮐﺎر و رواﻧﭙﺰﺷـﮏ، ﯾـﮏ ﯾـﺎ ﭼﻨـﺪ روان 
ﮐﺎردرﻣﺎﻧﮕﺮ( ﻣﺴﺌﻮل اراﺋﻪ ﮐﻞ ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎران در ﻣﺤﻞ ﮐﺎر 
ﺷـﻮﻧﺪ. در و زﻧﺪﮔﯽ آﻧﺎن اﺳﺖ و ﺑﯿﻤـﺎران ﻓﻌﺎﻻﻧـﻪ ﭘﯿﮕﯿـﺮي ﻣـﯽ 
اراﺋـﻪ ﻫـﺎي روز و ﺗﻤـﺎم روزﻫـﺎ  ﺿﻤﻦ، ﺧﺪﻣﺎت در ﺗﻤﺎم ﺳﺎﻋﺖ
ﻃﻮر ﻣﻌﻤـﻮل،  ﻣﺤﺪود اﺳﺖ )ﺑﻪ. ﺗﻌﺪاد ﺑﯿﻤﺎران ﻫﺮ ﮔﺮوه ﺷﻮد ﻣﯽ
ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻪ ازاي ﻫﺮ ﭘﺮﺳﻨﻞ(. اﯾﻦ روش ﻣﺪاﺧﻠﻪ، ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺳﺎﯾﺮ  01
ﺷـﻮد ﺑﯿﻤـﺎران ﺗﻤـﺎس ﻧﮕﺮ راﯾﺞ، ﻣﻮﺟﺐ ﻣـﯽ  ﻫﺎي ﺟﺎﻣﻌﻪ ﻣﺮاﻗﺒﺖ
 4ﺧﻮد را ﺑﺎ ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺣﻔﻆ ﮐﻨﻨـﺪ )ﻧﺴـﺒﺖ ﺷـﺎﻧﺲ 
( و رﺿــﺎﯾﺖ 0/73-0/07ﻓﺎﺻــﻠﻪ اﻃﻤﯿﻨــﺎن % 99؛ 0/15ﺑﺮاﺑــﺮ 
ﺑﺎﺷـﻨﺪ. از ﺳـﻮي دﯾﮕـﺮ، اﯾـﻦ روش ﺑﯿﺸـﺘﺮي از درﻣـﺎن داﺷـﺘﻪ 
ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﯿﺰان ﺑﺴﺘﺮي ﺑﯿﻤﺎران را در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﮐﺎﻫﺶ دﻫﺪ و ﺑﻪ  ﻣﯽ
ﻫﺎي درﻣـﺎﻧﯽ و اﻓـﺰاﯾﺶ اﺣﺘﻤـﺎل اﺷـﺘﻐﺎل ﺑﯿﻤـﺎران  ﮐﺎﻫﺶ ﻫﺰﯾﻨﻪ
ﺮ ﺑﻬﺒـﻮد ﺑ ـاﺛﺮﺑﺨﺸﯽ اﯾـﻦ روش ﻣﺪاﺧﻠـﻪ  .(12-32) ﮐﻤﮏ ﮐﻨﺪ
وﺿﻌﯿﺖ رواﻧﯽ ﺑﯿﻤـﺎران و ﻋﻤﻠﮑـﺮد اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ آﻧـﺎن ﻧﺸـﺎن داده 
. در ﻣﻘﺎﯾﺴــﻪ ﺑــﺎ ﺧــﺪﻣﺎت ﺑــﺎزﺗﻮاﻧﯽ (22، 12)ﻧﺸــﺪه اﺳــﺖ 
ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﯽ، اﯾﻦ ﺧﺪﻣﺎت ﻣﻮﺟﺐ ﮐـﺎﻫﺶ روزﻫـﺎي ﺑﺴـﺘﺮي در 
  ﻓﺎﺻـــﻠﻪ اﻃﻤﯿﻨــ ــﺎن% 99؛ 0/2ﺑﯿﻤﺎرﺳـــﺘﺎن )ﻧﺴـــﺒﺖ ﺷـــﺎﻧﺲ 
( و اﻓ ــﺰاﯾﺶ ﺗﻮاﻧ ــﺎﯾﯽ ﺑﯿﻤــﺎران در داﺷــﺘﻦ زﻧ ــﺪﮔﯽ 0/90-0/64
. در ﯾـﮏ ﻓﺮاﺗﺤﻠﯿـﻞ و ﯾـﮏ ﻣـﺮور (12-32)ﻣﺴﺘﻘﻞ ﺷﺪه اﺳﺖ 
( ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ MC) 5ﯾﺖ ﺑﯿﻤـﺎر ﻣﻨﺪ ﮐﻪ اﯾﻦ روش را ﺑﺎ ﻣـﺪﯾﺮ  ﻏﯿﺮﻧﻈﺎم
ﺻﺮﻓﻪ ﺑﻮدﻧﺪ، ﺗﻮاﻧﺴﺘﻨﺪ ﮐﺮده ﺑﻮد، ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪ ﻫﺮ دو روش ﺑﻪ
ﺷﺪه ﺑﻪ ﺧﺎﻧﻮاده را ﮐﺎﻫﺶ دﻫﻨـﺪ و ﻣﻮﺟـﺐ رﺿـﺎﯾﺖ  ﺑﺎر ﺗﺤﻤﯿﻞ
ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺧﺎﻧﻮاده ﺑﯿﻤﺎران از درﻣﺎن ﺑﺎﺷـﻨﺪ. اﻓـﺰون ﺑـﺮ اﯾـﻦ، درﻣـﺎن 
ﻧﮕـﺮ ﭘﯿﮕﯿﺮاﻧـﻪ ﺗﻮاﻧﺴـﺘﻪ ﺑـﻮد ﺗﻌـﺪاد روزﻫـﺎي ﺑﺴـﺘﺮي در  ﺟﺎﻣﻌـﻪ
ﺰ ﮐــﺎﻫﺶ دﻫــﺪ. دو روش درﻣــﺎﻧﯽ از ﻧﻈــﺮ ﺑﯿﻤﺎرﺳــﺘﺎن را ﻧﯿـ ـ
ﻫﺎي ﺑﯿﻤﺎري، ﺑﻬﺒﻮد ﻋﻤﻠﮑﺮد اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ  اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ ﺑﺮ ﮐﺎﻫﺶ ﻧﺸﺎﻧﻪ
. ﻫﻤﺎﻫﻨﮓ ﺑﺎ ﯾـﮏ (42، 12)و رﺿﺎﯾﺖ ﺑﯿﻤﺎران ﺗﻔﺎوﺗﯽ ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ 
 ﻧﮕـﺮ ﺟﺎﻣﻌـﻪ ﺗﻠﻔﯿـﻖ دو روش درﻣـﺎن ،(52)ﻣﻨـﺪ  ﻣـﺮور ﻏﯿﺮﻧﻈـﺎم
ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻮﺟﺐ ﮐﺎﻫﺶ ﻣﺪت ﺑﺴﺘﺮي  ﭘﯿﮕﯿﺮاﻧﻪ و ﻣﺪﯾﺮﯾﺖ ﺑﯿﻤﺎر ﻣﯽ
ﺘﺎن، اﺳﺘﻔﺎده و ﺗﻤﺎس ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﺎ ﺧﺪﻣﺎت درﻣﺎﻧﯽ، ﺑﻬﺒـﻮد در ﺑﯿﻤﺎرﺳ
ﻫﺎي ﺑﯿﻤﺎري، اﻓﺰاﯾﺶ ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ و اﻓـﺰاﯾﺶ ﻋﻤﻠﮑـﺮد  ﻧﺸﺎﻧﻪ
اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ و ﺷﻐﻠﯽ ﺷـﻮد. اﻟﺒﺘـﻪ اﯾـﻦ آﺛـﺎر ﻣﺜﺒـﺖ ﺑـﺎ ﻗﻄـﻊ درﻣـﺎن 
ﮐـﺎﻫﺶ ﺧﻮاﻫـﺪ ﯾﺎﻓـﺖ. اﺳـﺘﻔﺎده از اﯾـﻦ روش ﺑـﺮاي ﺧـﺎﻧﻮاده 
 ﺷـﻮد، ﻫﺎ و ﺑﺴﺘﺮي در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻣـﯽ  ﻧﺸﺎﻧﻪ 6ﻣﻮﺟﺐ ﮐﺎﻫﺶ ﻋﻮد
ﺑﻬﺒﻮد ﻋﻤﻠﮑـﺮد اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ و ﺷـﻐﻠﯽ ﻧﺸـﺎن در وﻟﯽ اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ آن 
  1. (62)داده ﻧﺸﺪه اﺳﺖ 
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 ﻫﺎي ﺷﺪﯾﺪ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺧﺪﻣﺎت ﻣﻮﺟﻮد ﺑﺮاي اﺧﺘﻼل -1ﺟﺪول 
  
  ﻫﺎي ﻣﺘﻨﺎﻗﺾ  ﻫﺎي ﻧﺎﮐﺎﻓﯽ ﯾﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ ه)؟( داد ﻫﺎي اﺛﺮﺑﺨﺶ؛ ﻣﻨﺪ ﺑﺪون ﯾﺎﻓﺘﻪ ( وﺟﻮد ﻣﺮور ﻧﻈﺎم-)  ﻫﺎي اﺛﺮﺑﺨﺶ؛ ﻣﻨﺪ ﺑﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ ( وﺟﻮد ﻣﺮور ﻧﻈﺎم+)
  
(: اﯾـﻦ THMC) 1ﻧﮕﺮ ﻣﺪﯾﺮﯾﺖ ﮔﺮوﻫﯽ ﺳﻼﻣﺖ روان ﺟﺎﻣﻌﻪ
روش ﺷﺎﻣﻞ ﻫﺮﮔﻮﻧـﻪ ﺧـﺪﻣﺎت ﻣﺒﺘﻨـﯽ ﺑـﺮ ﺟﺎﻣﻌـﻪ اﺳـﺖ ﮐـﻪ در 
داﻣﻨﻪ ﮔﺴﺘﺮده و ﮐـﺎﻣﻠﯽ از  -1ﻫﺎي زﯾﺮ اﺳﺖ:  ﺑﺮﮔﯿﺮﻧﺪه وﯾﮋﮔﯽ
ﺧﺪﻣﺎت )داروﯾﯽ و ﻏﯿﺮداروﯾـﯽ و ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﺑـﻪ ﺷـﮑﻞ وﯾﺰﯾـﺖ در 
اي ﻫﺎي ﭼﻨﺪرﺷﺘﻪ ﺧﺪﻣﺎت ﺗﻮﺳﻂ ﮔﺮوه -2ﺷﻮد؛  ﻣﻨﺰل( اراﺋﻪ ﻣﯽ
ﺷـﻮد؛ اراﺋـﻪ ﻣـﯽ  2ﭘﻮﺷﺶﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎران ﺳﺎﮐﻦ در ﯾﮏ ﻧﺎﺣﯿﻪ ﺗﺤﺖ 
ﭘﺮﺳـﺘﺎر ﮐـﻢ درﺑﺮﮔﯿﺮﻧـﺪه رواﻧﭙﺰﺷـﮏ، روان ﻫﺎ دﺳﺖ  ﮔﺮوه -3
ﻃﻮر ﻣﻌﻤـﻮل، ﮐﺎردرﻣـﺎﻧﮕﺮ و  ﻧﮕﺮ، ﻣﺪدﮐﺎر اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ و ﺑﻪ ﺟﺎﻣﻌﻪ
ﯾﮏ ﻧﻔﺮ از  -4ﺷﻨﺎس و در ﻣﻮاردي ﭘﺰﺷﮏ ﻋﻤﻮﻣﯽ اﺳﺖ؛  روان
ﻤـــﺎﻫﻨﮕﯽ ﻣﺮاﻗﺒـــﺖ اﺳـــﺖ. اﯾـــﻦ روش ﮔـــﺮوه ﻣﺴـــﺌﻮل ﻫ
ﻧﮕﺮ ﭘﯿﮕﯿﺮاﻧﻪ )ﻣﺎﻧﻨﺪ  ﻫﺎي ﺧﺎص اﺟﺮاﯾﯽ درﻣﺎن ﺟﺎﻣﻌﻪ ﻣﺤﺪودﯾﺖ
  ﺗﻌﺪاد ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻪ ازاي ﻫﺮ ﭘﺮﺳﻨﻞ( را ﻧﺪارد. 
و ﻫﻤﮑـﺎران در ﺳـﺎل  3وﺳـﯿﻠﻪ ﺗـﺎﯾﺮر در ﯾﮏ ﻓﺮاﺗﺤﻠﯿـﻞ ﮐـﻪ ﺑـﻪ 
، ﻧﺸـﺎن (82، 72)روز رﺳـﺎﻧﯽ ﺷـﺪ ﺑـﻪ  7002ﻣﻨﺘﺸﺮ و در ﺳﺎل  0002
ﻫـﺎي ﮔـﺮوه ﻧﮕـﺮ ﺗﻮﺳـﻂ ﺟﺎﻣﻌـﻪ  داده ﺷﺪ ﮐﻪ روش اراﺋـﻪ ﺧـﺪﻣﺎت 
ﻫ ــﺎي اﺳ ــﺘﺎﻧﺪارد  ، در ﻣﻘﺎﯾﺴــﻪ ﺑ ــﺎ روشﻧﮕــﺮﺳــﻼﻣﺖ روان ﺟﺎﻣﻌ ــﻪ
ﺷـﻮد )ﻧﺴـﺒﺖ درﻣﺎﻧﯽ، ﻣﻮﺟﺐ ﮐﺎﻫﺶ ﻣﺮگ ﺑﺮ اﺛﺮ ﺧﻮدﮐﺸﯽ ﻧﻤـﯽ 
(، اﻣـﺎ ﻣـﺮگ ﻧﺎﺷـﯽ از 0/1-2/2 ﻓﺎﺻﻠﻪ اﻃﻤﯿﻨـﺎن % 59؛ 0/94ﺷﺎﻧﺲ 
ﺧﻮدﮐﺸـﯽ در اﯾـﻦ روش ﮐﻤﺘـﺮ ﮔـﺰارش ﺷـﺪه اﺳـﺖ. در ﺗـﺮك 
و روش وﺟـﻮد ﻧﺪاﺷـﺖ، وﻟـﯽ زودﻫﻨﮕـﺎم درﻣـﺎن ﺗﻔـﺎوﺗﯽ ﻣﯿـﺎن د
ﻫﺎي ﺳـﻼﻣﺖ روان  ﮔﺮوهوﺳﯿﻠﻪ  ﻧﺎرﺿﺎﯾﺘﯽ ﺑﯿﻤﺎران از روش درﻣﺎن ﺑﻪ
 ﻓﺎﺻـﻠﻪ اﻃﻤﯿﻨـﺎن % 59؛ 0/73ﮐﻤﺘـﺮ ﺑـﻮد )ﻧﺴـﺒﺖ ﺷـﺎﻧﺲ  ﻧﮕﺮﺟﺎﻣﻌﻪ
وﺳـﯿﻠﻪ (. ﻣﯿﺰان ﺑﺴﺘﺮي ﺷﺪن در ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن در درﻣـﺎن ﺑـﻪ 0/2-0/95
؛ 0/18ﮐﻤﺘﺮ ﺑﻮد )ﻧﺴﺒﺖ ﺷـﺎﻧﺲ  ﻧﮕﺮﻫﺎي ﺳﻼﻣﺖ روان ﺟﺎﻣﻌﻪ ﮔﺮوه
(، وﻟﯽ در ﻣﻮرد ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺑـﻪ ﺧـﺪﻣﺎت 0/7 -1/0 ﻠﻪ اﻃﻤﯿﻨﺎنﻓﺎﺻ% 59
اورژاﻧﺲ و ﺣﻮادث و ﺗﻤـﺎس ﺑـﺎ ﺳـﺎﻣﺎﻧﻪ ﻣﺮاﻗﺒـﺖ اوﻟﯿـﻪ و ﺧـﺪﻣﺎت 
ﻫـﺎي ﯾـﮏ ﻣـﺮور اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﺗﻔﺎوﺗﯽ ﻣﯿﺎن دو ﮔﺮوه دﯾﺪه ﻧﺸـﺪ. ﯾﺎﻓﺘـﻪ 
( ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ ﻫﺮ ﭼﻨﺪ اﯾﻦ روش ﻣﺪاﺧﻠﻪ، ﻧﺴﺒﺖ 92ﻣﻨﺪ دﯾﮕﺮ ) ﻧﻈﺎم
ﺷـﻮد ﻫﺎ ﻧﻤﯽ دار ﻧﺸﺎﻧﻪ ﯽﻫﺎي اﺳﺘﺎﻧﺪارد، ﻣﻮﺟﺐ ﮐﺎﻫﺶ ﻣﻌﻨ ﺑﻪ درﻣﺎن
دﻫﺪ، وﻟـﯽ ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ و ﻋﻤﻠﮑﺮد اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﺑﯿﻤﺎران را ﺑﻬﺒﻮد ﻧﻤﯽ
ﻣﻮﺟﺐ ﮐﺎﻫﺶ ﻣﺮگ ﺑﺮ اﺛﺮ ﺧﻮدﮐﺸﯽ، ﮐﻤﺘﺮﺷﺪن ﺗـﺮك درﻣـﺎن، 
 ﮐﺎﻫﺶ ﻣـﺪت ﺑﺴـﺘﺮي در ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن و اﻓـﺰاﯾﺶ رﺿـﺎﯾﺖ ﺑﯿﻤـﺎران 
  ﺷﻮد. 
(: در اﯾـﻦ ﻣـﺪل، ﯾـﮏ ﻧﻔـﺮ ﮐـﻪ ﻫﻤـﺎن MC) ﻣﺪﯾﺮﯾﺖ ﺑﯿﻤﺎر
ﻮل ﻫﻤـﺎﻫﻨﮕﯽ ﻣﺮاﻗﺒـﺖ اﺳـﺖ و ﻧـﺎم دارد، ﻣﺴـﺌ 4ﻣﺮاﻗـﺐ ﺑﯿﻤـﺎر
رﯾﺰي، ارﺟﺎع، ﭘﺎﯾﺶ و ﺟﻠﺐ  ﺻﻮرت ارزﯾﺎﺑﯽ، ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻪ
 ﺷﻮد: در ﻣﺪل اﺳﺖ. اﯾﻦ ﺧﺪﻣﺎت در دو ﻣﺪل اراﺋﻪ ﻣﯽ 5ﺣﻤﺎﯾﺖ
ﺗﻨﻬﺎ ﻫﻤﺎﻫﻨﮕﯽ ﺑﺮاي ارﺟﺎع ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻪ ﺧﺪﻣﺎت ﻣﻮرد  6ﮔﺮي واﺳﻄﻪ
ﺷﻮد و در ﻣﺪل ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ، اﻓـﺰون ﺑـﺮ ﺧـﺪﻣﺎت ﻣـﺪل  ﻧﯿﺎز اﻧﺠﺎم ﻣﯽ
ﻫـﺎي ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ )از ﺟﻤﻠـﻪ  ﻫﺎ و ﻣﺪاﺧﻠﻪ ارزﯾﺎﺑﯽﮔﺮي، ﺑﺮﺧﯽ  واﺳﻄﻪ
ﺷﻮد. در ﻫﺮ دو  درﻣﺎﻧﯽ( ﻫﻢ اراﺋﻪ ﻣﯽ ﺑﺮﺧﯽ اﻧﻮاع ﻣﺸﺎوره و روان
ﺷـﻮد و ﺗﻌـﺪاد ﺑﯿﻤـﺎر ﺑـﻪ ازاي ﻣﺪل ﺑﺮ ﺗﺪاوم ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺗﺄﮐﯿـﺪ ﻣـﯽ 
ﻧﮕـﺮ ﭘﯿﮕﯿﺮاﻧـﻪ ﮐﻨﻨﺪه ﺧﺪﻣﺎت، ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﻣﺪل درﻣـﺎن ﺟﺎﻣﻌـﻪ  اراﺋﻪ
  1اﺳﺖ. 
ﺪ وﺟـﻮد دارد در ﻣﻮرد اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ اﯾﻦ ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﻫﻤﭽﻨﺎن ﺗﺮدﯾ
رﺳﺪ ﻫﻨﻮز ﺷﻮاﻫﺪ ﮐـﺎﻓﯽ ﺑـﺮاي آﻧﮑـﻪ ﺑﺘـﻮان آن را و ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽ
. در ﯾـﮏ (03)ﻫﺎ داﻧﺴﺖ، وﺟـﻮد ﻧـﺪارد  ﯾﮑﯽ از اﺻﻮل ﻣﺪاﺧﻠﻪ
ﻣﻨـﺪ ﻧﺸـﺎن داده ﺷـﺪ ﮐـﻪ اﯾـﻦ روش ﺑـﺎ آﻧﮑـﻪ ﺑﺎﻋـﺚ  ﻣﺮور ﻧﻈﺎم
ﮐﻨـﺪ و ﺷﻮد، ﻣﺪت ﺑﺴﺘﺮي را ﮐﻢ ﻣـﯽ  اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﻌﺪاد ﻣﻮارد ﺑﺴﺘﺮي ﻣﯽ
 _______________________________________
 tnemeganaM maeT htlaeH latneM ytinummoC -1
 reryT -3  aera tnemhctac -2
 ycacovda -5  reganam esac -4
   egarekorb -6
  اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ -ﻫﺰﯾﻨﻪ  اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ: ﻫﺮ ﺣﯿﻄﻪ دﯾﮕﺮ  اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ: ﺑﺴﺘﺮي دوﺑﺎره  ﻣﺪل ﺧﺪﻣﺎت
  +  +  + ﻧﮕﺮ ﭘﯿﮕﯿﺮاﻧﻪ درﻣﺎن ﺟﺎﻣﻌﻪ
  -  +  -  ﻣﺮاﻗﺒﺖ از ﺑﯿﻤﺎر
 ؟  +  + وﯾﺰﯾﺖ درﻣﻨﺰل
 ؟  +  + ﻣﺪاﺧﻠﻪ در ﺑﺤﺮان
 ؟  +  ؟ ﯾﺎدآوري
  +  +  + آﻣﻮزش ﺧﺎﻧﻮاده
  ؟  +  + آﻣﻮزش ﺑﯿﻤﺎر
 ؟  +  - ﻫﺎي اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ آﻣﻮزش ﻣﻬﺎرت






































































ﻧﮕـﺮ  ر ﺷـﺒﯿﻪ درﻣـﺎن ﺟﺎﻣﻌـﻪﻟﺤـﺎظ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫـﺎي ﺑﯿﻤـﺎري، ﺑﺴـﯿﺎاز 
. اﻣﺎ در ﻓﺮاﺗﺤﻠﯿﻞ دﯾﮕﺮي ﻧﺸﺎن داده (13)ﮐﻨﺪ  ﭘﯿﮕﯿﺮاﻧﻪ ﻋﻤﻞ ﻣﯽ
ﺷﺪ اﯾـﻦ روش ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ ﻣﻮﺟـﺐ اﻓـﺰاﯾﺶ ﺗﻤـﺎس ﺑﯿﻤـﺎران 
( و ﻣﯿـﺰان 0/05-0/89ﻓﺎﺻﻠﻪ اﻃﻤﯿﻨـﺎن % 99؛ 0/7)ﻧﺴﺒﺖ ﺷﺎﻧﺲ 
ﻓﺎﺻﻠﻪ اﻃﻤﯿﻨـﺎن % 99؛ 1/48ﺑﺴﺘﺮي در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن )ﻧﺴﺒﺖ ﺷﺎﻧﺲ 
ﻐﯿﺮﻫــﺎي دﯾﮕــﺮ رواﻧﭙﺰﺷــﮑﯽ و ( ﺷــﻮد و روي ﻣﺘ1/33-75/2
اﺟﺘﻤ ــﺎﻋﯽ ﻣ ــﺆﺛﺮ ﻧﯿﺴــﺖ و ﻫﻤ ــﯿﻦ ﻣﺴ ــﺄﻟﻪ اﺳ ــﺘﻔﺎده از آن را در 
  (. 23ﺑﺮد ) ﺧﺪﻣﺎت ﺳﻼﻣﺖ روان زﯾﺮ ﺳﺆال ﻣﯽ
ﺧـﺪﻣﺎت  ،در اﯾـﻦ ﻣـﺪل (: MCI) 1ﻣﺪﯾﺮﯾﺖ ﻣﺘﻤﺮﮐـﺰ ﺑﯿﻤـﺎر 
ﺻﻮرت ﻓﻌـﺎل، روزاﻧـﻪ ﺗـﺎ ﻫـﺮ  )ﺑﯿﺸﺘﺮ وﯾﺰﯾﺖ در ﻣﻨﺰل( ﺑﻪ 2ﺳﯿﺎر
ﺷـﻮد. ﺑـﻪ ازاي ﻫـﺮ ﭼﻨﺪ روز ﯾﺎ ﻫﺮ ﭼﻨﺪ ﻫﻔﺘﻪ ﯾﮏ ﺑﺎر، اراﺋﻪ ﻣـﯽ 
ﮐﻨﻨـﺪ. در ﺳﺎﻋﺘﻪ درﯾﺎﻓـﺖ ﻣـﯽ 42ﺑﯿﻤﺎر ﺧﺪﻣﺎت  01-51ﭘﺮﺳﻨﻞ، 
ﻧﮕﺮ ﭘﯿﮕﯿﺮاﻧﻪ، اﻟﺒﺘﻪ ﺑﺎ ﺷﺪت ﮐﻤﺘﺮ  ﮐﻞ، اﯾﻦ ﻣﺪل ﺑﻪ درﻣﺎن ﺟﺎﻣﻌﻪ
اراﺋﻪ ﺧﺪﻣﺎت، ﺷﺒﺎﻫﺖ ﻧﺴﺒﯽ دارد. اﯾـﻦ ﻣﺪاﺧﻠـﻪ ﯾﮑـﯽ از اﻧـﻮاع 
ﻫـﺎي اي اﺳـﺖ ﮐـﻪ از ﻣﺠﻤـﻮع روش رﺷـﺘﻪ ﻫـﺎي ﻣﯿـﺎن ﻣﺪاﺧﻠـﻪ
ﻤـﺎﻋﯽ و ﮐﻤـﮏ ﺑـﻪ ﺧـﺎﻧﻮاده ﻫﺎي اﺟﺘداروﯾﯽ، آﻣﻮزش ﻣﻬﺎرت
ﻫـﺎي ﻣﻨـﺪ ﺑـﺮ ﮐﺎرآزﻣـﺎﯾﯽ ﮐﻨﺪ. ﻣﺮوري ﻧﻈـﺎم ﺑﯿﻤﺎران اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ
ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺑﺮاي اﯾﻦ ﻣﺪل ﻧﺸﺎﻧﮕﺮ آن اﺳﺖ ﮐـﻪ ﻣـﺪﯾﺮﯾﺖ 
ﻧﮕـﺮ ﭘﯿﮕﯿﺮاﻧـﻪ، ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ  ﻣﺘﻤﺮﮐﺰ ﺑﯿﻤﺎر، ﻣﺎﻧﻨﺪ درﻣﺎن ﺟﺎﻣﻌﻪ
ﻣﯿﺰان ﺑﺴﺘﺮي را ﮐـﺎﻫﺶ دﻫـﺪ و ﺑـﺮ ﺑﻬﺒـﻮد ﻋﻤﻠﮑـﺮد اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ 
 .(33)ﻣﺆﺛﺮ اﺳﺖ 
(: اﯾﻦ ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻪ ﯾﮑﯽ از SIC) 3ت ﻣﺪاﺧﻠﻪ در ﺑﺤﺮانﺧﺪﻣﺎ
ﻫـﺎي ﺳـﯿﺎر )ﻣﺎﻧﻨـﺪ ﺷـﻮد: اﻟـﻒ( وﯾﺰﯾـﺖ  ﻫﺎي زﯾﺮ اراﺋﻪ ﻣﯽ ﺷﮑﻞ
ﺻـﻮرت ارزﯾـﺎﺑﯽ و ﻣﺪاﺧﻠـﻪ  ﻣﺤﻮر، ﺑﻪ وﯾﺰﯾﺖ در ﻣﻨﺰل( و ﮔﺮوه
ﻫﺎ و روزﻫـﺎي  ﺳﺎﻋﺘﻪ )ﮔﺎه ﻓﻘﻂ در ﺷﺐ42رودررو در ﺟﺎﻣﻌﻪ و 
ن ﻫـﺎﯾﯽ ﺷـﺎﻣﻞ درﻣـﺎ  ﺗﻌﻄﯿﻞ( و ارﺟﺎع در ﺻﻮرت ﻧﯿﺎز و ﻣﺪاﺧﻠﻪ
ﻫﺎ از ﭼﻨﺪ ﺑﺎر در روز داروﯾﯽ، ﻣﺸﺎوره و آﻣﻮزش. ﺗﻌﺪاد وﯾﺰﯾﺖ
ﻃـﻮر ﻣﻌﻤـﻮل ﺗﺎ ﻫﺮ ﭼﻨﺪ روز ﯾﮏ ﺑﺎر ﻣﺘﻐﯿـﺮ اﺳـﺖ و ﭘﺮﺳـﻨﻞ ﺑـﻪ 
ﺷـ ـﻨﺎس و ﻣــﺪدﮐﺎر  ﭘﺮﺳــﺘﺎر، روان ﺷــﺎﻣﻞ رواﻧﭙﺰﺷــﮏ، روان
ﮐﻨﻨـﺪ؛ ب( ﺧـﻂ ﺻﻮرت ﮔﺮوﻫﯽ ﮐﺎر ﻣـﯽ  اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﻪ
ﻣﺸـﺎوره  ﺳﺎﻋﺘﻪ ﺑﺮاي ﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮي، ارزﯾﺎﺑﯽ، اراﺋﻪ42ﺗﻠﻔﻨﯽ  4ﺑﺤﺮان
و اﻃﻼﻋﺎت و ارﺟﺎع در ﺻﻮرت ﻧﯿﺎز؛ ج( ﺧﺪﻣﺎت اورژاﻧﺲ در 
ﺻﻮرت ﺑﺴﺘﺮي ﯾـﺎ ﺳـﺮﭘﺎﯾﯽ( و درﻣـﺎن ﺗﻮﺳـﻂ  ﻣﺮاﮐﺰ درﻣﺎﻧﯽ )ﺑﻪ
ﮐﺎدر ﭘﺰﺷﮑﯽ ﺑﺎ ﻣﺸﺎوره رواﻧﭙﺰﺷﮏ )ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺗﻠﻔﻨﯽ( و ارﺟـﺎع ﺑـﻪ 
ﻣﺮاﮐﺰ دﯾﮕﺮ در ﺻﻮرت ﻧﯿﺎز؛ د( ﺧـﺪﻣﺎت اﻗـﺎﻣﺘﯽ اورژاﻧـﺲ در 
ام و ﺗﺤـﺖ ﻧﻈـﺎرت ﻫـﺎي اﻣـﻦ، آر  ﻣﺮاﮐﺰ ﻏﯿﺮﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﯽ )ﻣﺤﯿﻂ
ﺻﻮرت ﻓﺮدي ﯾـﺎ  ﯾﮏ ﮐﺎرﻣﻨﺪ ﻏﯿﺮ از ﮐﺎدر درﻣﺎﻧﯽ( و اﻗﺎﻣﺖ ﺑﻪ
ﻫﻤﺮاه ﺧﺎﻧﻮاده ﺑﺮاي ﭼﻨﺪ روز ﺗﺎ ﭼﻨـﺪ ﻫﻔﺘـﻪ، ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ وﯾﺰﯾـﺖ 
 ﮐﺎدر درﻣﺎن ﺑﺮاي ارزﯾﺎﺑﯽ و اراﺋﻪ درﻣﺎن.روزاﻧﻪ 
ﺷﺪه در زﻣﯿﻨﻪ ﺧﺪﻣﺎت ﺳﯿﺎر )وﯾﺰﯾـﺖ در  در ﻓﺮاﺗﺤﻠﯿﻞ اﻧﺠﺎم
درﺻـﺪ ﻣـﻮارد  54ر ﻫـﺎ دﻣﻨـﺰل( ﻧﺸـﺎن داده ﺷـﺪ اﯾـﻦ ﻣﺪاﺧﻠـﻪ 
ﻧﺘﻮاﻧﺴﺘﻨﺪ ﻣﺎﻧﻊ ﺑﺴﺘﺮي ﺑﯿﻤﺎران در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺷﻮﻧﺪ. ﺑﺎ اﯾـﻦ ﺣـﺎل، 
 5ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﺎﻧﻊ ﺗﺮك زودرس درﻣـﺎن )ﺧﻄـﺮ ﻧﺴـﺒﯽ اﯾﻦ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻣﯽ
(، ﮐـﺎﻫﺶ ﺑـﺎر ﻧﺎﺷـﯽ از 0/65-0/89ﻓﺎﺻﻠﻪ اﻃﻤﯿﻨﺎن % 59؛ 0/47
ﺑﯿﻤﺎري ﺑﺮ اﻓﺮاد ﺧﺎﻧﻮاده و اﻓﺰاﯾﺶ رﺿـﺎﯾﺖ ﺑﯿﻤـﺎران و ﺧـﺎﻧﻮاده 
(. اﯾـﻦ روش 43ﻫﺎي ﻣﻌﻤﻮل درﻣﺎن، ﺷﻮد )آﻧﺎن، ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ روش
ﺗﻔﺎوﺗﯽ در وﺿﻌﯿﺖ رواﻧﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﯾﺎ ﻣﯿﺰان ﻣـﺮگ و ﻣﯿـﺮ آﻧﻬـﺎ، 
در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ درﻣﺎن در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن، ﻧﺪارد و دﺳـﺖ ﮐـﻢ ﺑـﺪﺗﺮ از 
درﻣﺎن در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻧﯿﺴﺖ. ﺑﻪ ﺑﯿﺎن دﯾﮕﺮ، اﺛﺮﺑﺨﺸـﯽ اﯾـﻦ روش 
ﻣﺸﺎﺑﻪ درﻣﺎن ﺑﯿﻤـﺎران در ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن اﺳـﺖ. در ﺿـﻤﻦ، ﺑـﻪ ﻧﻈـﺮ 
اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ ﺑﯿﺸـﺘﺮي ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ -رﺳﺪ اﯾﻦ روش درﻣﺎﻧﯽ ﻫﺰﯾﻨﻪ ﻣﯽ
  ﻫﺎي ﻣﺮﺳﻮم دارد.  درﻣﺎن
ﻫـﺎ/ (: در ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن C/HD) 6ﻫﺎ/ ﻣﺮاﮐـﺰ روزاﻧـﻪ  ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن
ﺷﻮد ﮐﻪ ﻧﯿﺎز ﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ  ﻣﺮاﮐﺰ روزاﻧﻪ ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﺧﺪﻣﺎت اراﺋﻪ ﻣﯽ
ﻫـﺎ و ﻣﺮاﮐـﺰ ﺳـﺮﭘﺎﯾﯽ آﻧﻬﺎ ﺑـﯿﺶ از آن اﺳـﺖ ﮐـﻪ در درﻣﺎﻧﮕـﺎه 
ﻫ ــﺎﯾﯽ از روز . ﺧ ــﺪﻣﺎت در ﺳ ــﺎﻋﺖ ﺷ ــﻮدﻣﻌﻤ ــﻮﻟﯽ اراﺋ ــﻪ ﻣ ــﯽ 
روزي( اراﺋﻪ  ﺻﻮرت ﺷﺒﺎﻧﻪ ﻫﺎي ﺻﺒﺢ ﯾﺎ ﺑﻌﺪازﻇﻬﺮ، و ﻧﻪ ﺑﻪ )ﻧﻮﺑﺖ
ﺷﻮد و ﺑﻘﯿﻪ اوﻗﺎت روز، ﺑﯿﻤـﺎر در ﻣﻨـﺰل ﺧـﻮد ﺧﻮاﻫـﺪ ﺑـﻮد.  ﻣﯽ
ﺑﺨﺸـﯽ، ﺷـﻮد: ﺗـﻮان ﻫـﺎ اراﺋـﻪ ﻣـﯽ  ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻪ ﯾﮑﯽ از اﯾﻦ روش
ﺷ ــﺪه از ﻫ ــﺎي ﭘﯿﮕﯿﺮاﻧ ــﻪ ﺑ ــﺮاي ﺑﯿﻤ ــﺎران ﺗ ــﺎزه ﺗ ــﺮﺧﯿﺺ  درﻣ ــﺎن
  1اﺋﻪ درﻣﺎن ﺑﺮاي ﺑﯿﻤﺎران ﺣﺎد.ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن و ار
درﺻـﺪ از اﻓـﺮاد در ﻣﺮاﺣـﻞ  32ﻫـﺎ ﺗﺮﯾﻦ ﺗﺨﻤـﯿﻦ در ﺑﺪﺑﯿﻨﺎﻧﻪ
ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﺑﻪ ﺟﺎي ﺑﺴﺘﺮي در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن، از ﺑﺴـﺘﺮي ﺣﺎد ﺑﯿﻤﺎري ﻣﯽ
. اﯾـﻦ روش (53)ﻫﺎي روزاﻧﻪ اﺳـﺘﻔﺎده ﮐﻨﻨـﺪ  ﻣﻮﻗﺖ در درﻣﺎﻧﮕﺎه
و  (63، 53)ﺷـﻮد ﺗﻮﺟـﻪ ﻫﺰﯾﻨـﻪ درﻣـﺎن ﻣـﯽ ﻣﻮﺟﺐ ﮐﺎﻫﺶ ﻗﺎﺑﻞ
ﻞ روزﻫﺎي ﺑﺴﺘﺮي ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ در اﯾـﻦ ﻣﺮاﮐـﺰ ﻫﺮﭼﻨﺪ ﺗﻌﺪاد ﮐ
ﻓﺎﺻــﻠﻪ % 59؛ 72/74 7اﻓ ــﺰاﯾﺶ ﯾﺎﺑ ــﺪ )ﺗﻔ ــﺎوت ﻣﯿ ــﺎﻧﮕﯿﻦ وزﻧ ــﯽ 
(، از ﻧﻈﺮ ﻣﯿـﺰان ﺑﺴـﺘﺮي دوﺑـﺎره، ﮐﯿﻔﯿـﺖ 3/69-05/89اﻃﻤﯿﻨﺎن 
زﻧﺪﮔﯽ ﯾﺎ رﺿﺎﯾﺖ از درﻣﺎن، ﺗﻔﺎوﺗﯽ ﺑﺎ ﺑﺴﺘﺮي در ﺑﺨﺶ ﻧـﺪارد 
. در ﺻﻮرﺗﯽ ﮐﻪ اﻧﺘﺨﺎب ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺮاي ﺑﺴﺘﺮي در اﯾـﻦ (83، 73)
ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻮﺟﺐ ﺻﻮرت ﻣﻨﺎﺳﺐ اﻧﺠﺎم ﺷﻮد، اﯾﻦ روش ﻣﯽ ﺑﻪﻣﺮاﮐﺰ 
ﺑﻬﺒ ــﻮد وﺿــﻌﯿﺖ رواﻧ ــﯽ، ﻫ ــﻢ ﻧﺴ ــﺒﺖ ﺑ ــﻪ ﺑﯿﻤ ــﺎران ﺑﺴ ــﺘﺮي در 
ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن و ﻫﻢ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺟﻤﻌﯿﺖ ﺷﺎﻫﺪ ﺷـﻮد، وﻟـﯽ اﺛﺮﺑﺨﺸـﯽ 
. در (63)آن روي ﻋﻤﻠﮑـﺮد اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ ﻧﺸـﺎن داده ﻧﺸـﺪه اﺳـﺖ 
 _______________________________________
 hcaertuo -2 tnemeganaM esaC evisnetnI -1
 eniltoh -4 secivreS noitnevretnI sisirC -3
    ksir evitaler -5
   sretneC/latipsoH yaD -6



















































N / 91 .lo
muS / 2 .o
m
3102 re
   
  
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ اﯾﻦ روش درﻣـﺎﻧﯽ در ﺟﻮاﻣـﻊ ﻏﺮﺑـﯽ ﺑـﺎ ژاﭘـﻦ 
ﺷﺪ ﮐﻪ اﯾﻦ روش در ﺟﺎﻣﻌـﻪ ژاﭘﻨـﯽ ﻣﻮﺟـﺐ ﮐـﺎﻫﺶ  ﻧﺸﺎن داده
ﺷـﻮد، وﻟـﯽ  ﻫﺎي ﻣﻨﻔﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺳﮑﯿﺰوﻓﺮﻧﯽ ﻣﯽ ﻧﺸﺎﻧﻪ
ﺗ ــﺮي از اﻧﺠ ــﺎم آن در ﮐﺸ ــﻮرﻫﺎي ﻏﺮﺑ ــﯽ روي ﻃﯿ ــﻒ وﺳ ــﯿﻊ 
ﻫﺎي ﺷﺪﯾﺪ رواﻧﯽ، ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ ﺑﯿﺸـﺘﺮي روي  اﺧﺘﻼل
(. در ﻫـﺮ ﺻـﻮرت، 93ﻫﺎي دﯾﮕﺮ ﺑﯿﻤﺎري ﻧﯿﺰ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷـﺪ ) ﺟﻨﺒﻪ
ﯽ ﻧﺸـﺎن داد اﺛﺮﺑﺨﺸـﯽ اﯾـﻦ ﻣﺪاﺧﻠـﻪ در ﮐﺸـﻮرﻫﺎ و اﯾـﻦ ﺑﺮرﺳـ
  ﻫﺎﯾﯽ دارد.ﻫﺎي ﻣﺘﻔﺎوت، ﻣﺤﺪودﯾﺖﻓﺮﻫﻨﮓ
ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠـﻒ  ﻣﺪل(: وﺟﻪ ﻣﺸﺘﺮك CH) 1ﻣﺮاﻗﺒﺖ در ﻣﻨﺰل
اﯾﻦ روش، اراﺋﻪ ﺧﺪﻣﺎت ﺗﻮﺳﻂ ﯾـﮏ ﻓـﺮد درﻣـﺎﻧﮕﺮ )ﭘﺰﺷـﮏ، 
ﻫﺎي درﻣﺎﻧﯽ( اﺳﺖ.  ﭘﺮﺳﺘﺎر و...(  در ﻣﻨﺰل ﺑﯿﻤﺎر )و ﻧﻪ در ﻣﺤﯿﻂ
ﻫﺎ ﮐﻪ ﺑﯿﺶ از ﺑﻘﯿـﻪ ﺑﺮرﺳـﯽ  ﯾﻦ روشﺗﺮﯾﻦ ا ﺗﺮﯾﻦ و ﻣﻌﺮوف راﯾﺞ
ﻣـﺪﯾﺮﯾﺖ ﮔﺮوﻫـﯽ ﻧﮕـﺮ ﭘﯿﮕﯿﺮاﻧـﻪ و ﺷﺪه اﺳـﺖ، درﻣـﺎن ﺟﺎﻣﻌـﻪ 
ﻫﺴﺘﻨﺪ ﮐﻪ در ﺑﺎﻻ ﺑـﻪ آﻧﻬـﺎ اﺷـﺎره ﺷـﺪ.  ﻧﮕﺮ ﺳﻼﻣﺖ روان ﺟﺎﻣﻌﻪ
، ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﭘﺲ از 2ﺻﻮرت ﻣﺮاﻗﺒﺖ در ﻣﺮاﺣﻞ ﺣﺎد اﯾﻦ ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻪ
ﺷـﻮد.  ﺑﯿﻤﺎري اراﺋﻪ ﻣﯽ 4و ﯾﺎ ﻣﺮاﻗﺒﺖ در ﻣﺮاﺣﻞ ﻣﺰﻣﻦ 3ﺗﺮﺧﯿﺺ
ﻫـﺎي وﯾﺰﯾـﺖ در ﻣﻨـﺰل، ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﺷـﺎﻣﻞ ﮔـﺮوه در ﻧـﻮع ﻧﺨﺴـﺖ،
ﻫﺎ را ﺗﺎ ﭘﺮﺳﺘﺎر، ﭘﺰﺷﮏ ﻋﻤﻮﻣﯽ و رواﻧﭙﺰﺷﮏ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﮐﻪ وﯾﺰﯾﺖ
دﻫﻨﺪ.  ﻫﺎي ﺗﻠﻔﻨﯽ ﻣﮑﺮر اﻧﺠﺎم ﻣﯽ ﺳﻪ ﺑﺎر در روز، ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺗﻤﺎس
ﺻﻮرت ارزﯾـﺎﺑﯽ و درﻣـﺎن داروﯾـﯽ و ﻏﯿﺮداروﯾـﯽ و  ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻪ
ارﺟﺎع در ﺻﻮرت ﻧﯿﺎز اﺳﺖ ﮐﻪ در ﻋﻤﻞ ﺑﺎ ﺧﺪﻣﺎت ﻣﺪاﺧﻠﻪ در 
ﻫﺎي وﯾﺰﯾﺖ در ﻣﻨﺰل،  ن ﻣﺸﺎﺑﻬﺖ دارد. در ﻧﻮع دوم، ﮔﺮوهﺑﺤﺮا
ﭘﺮﺳﺘﺎر و در ﻣﻮاردي ﺷﺎﻣﻞ ﭘﺰﺷـﮏ، ﻣـﺪدﮐﺎر  ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺷﺎﻣﻞ روان
ﻫﻔﺘﻪ ﯾﮏ ﺑـﺎر در  2-4ﻫﺎ را ﻫﺮ  ﺷﻨﺎس ﻫﺴﺘﻨﺪ ﮐﻪ وﯾﺰﯾﺖ و روان
دﻫﻨﺪ. ﺧﺪﻣﺎت ﺷـﺎﻣﻞ  ﻣﻨﺰل، ﺗﺤﺖ ﻧﻈﺎرت رواﻧﭙﺰﺷﮏ اﻧﺠﺎم ﻣﯽ
ﺑﯿﺸـﺘﺮ اراﺋﻪ درﻣﺎن داروﯾﯽ و ﻏﯿﺮداروﯾـﯽ اﺳـﺖ. ﺟﺎﻣﻌـﻪ ﻫـﺪف 
ﻫﺎ و ﻋﻮدﻫﺎي ﻣﮑﺮر و ﻧﯿﺰ ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﻫﺴـﺘﻨﺪ  ﺑﯿﻤﺎران داراي ﺑﺴﺘﺮي
  ﮐﻪ ﭘﺬﯾﺮش درﻣﺎﻧﯽ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﯾﺎ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻣﻨﻈﻤﯽ ﻧﺪارﻧﺪ.
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺗﻨﻮع و ﻧﺎﻫﻤﮕﻨﯽ ﺧﺪﻣﺎﺗﯽ ﮐﻪ واﺟـﺪ وﯾﺰﯾـﺖ در 
ﻧﺸﺎن  ﻫﺎ دﺷﻮار اﺳﺖ. ﯾﮏ ﻓﺮاﺗﺤﻠﯿﻞ ﺑﻨﺪي آنﻣﻨﺰل ﻫﺴﺘﻨﺪ، ﺟﻤﻊ
ﻨـﺰل اﺳـﺖ، ﻫﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﺟـﺰء اﺻـﻠﯽ آن وﯾﺰﯾـﺖ در ﻣ  داد ﻣﺪاﺧﻠﻪ
ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺗـﺎ ﺣـﺪي ﻣﯿـﺰان ﻋـﻮد و ﺑﺴـﺘﺮي در ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن را 
( 0/7-0/9ﻓﺎﺻـﻠﻪ اﻃﻤﯿﻨـﺎن % 59؛ 0/8ﮐﺎﻫﺶ دﻫﺪ )ﺧﻄﺮ ﻧﺴﺒﯽ 
( در TCR) 5ﻫـﺎي ﺗﺼـﺎدﻓﯽ ﺑـﺎ ﮔـﺮوه ﺷـﺎﻫﺪ (. ﮐﺎرآزﻣـﺎﯾﯽ04)
ﻫﺎي وﯾﺰﯾﺖ در ﻣﻨﺰل ﺑﺮاي ﺑﯿﻤـﺎران  دﻫﺪ ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﮐﺸﻮر ﻧﺸﺎن ﻣﯽ
اﺳـﺖ ﻣﯿـﺰان ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺳـﮑﯿﺰوﻓﺮﻧﯽ و اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ ﻣﻤﮑـﻦ 
و اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﺑﯿﻤـﺎران را  6ﭘﺮﯾﺸﯽ ﻫﺎي روان ﺑﺴﺘﺮي دوﺑﺎره، ﻧﺸﺎﻧﻪ
  ه رﮐـﺎﻫﺶ دﻫـﺪ و اﯾـﻦ ﮐـﺎﻫﺶ در ﻣـﻮرد ﻣﯿـﺰان ﺑﺴـﺘﺮي دوﺑـﺎ 
   .(14)درﺻﺪ اﺳﺖ  04-05
(: اﯾﻦ ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﮐـﻪ ﺷـﺎﻣﻞ آﻣـﻮزش IF) 7ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﺧﺎﻧﻮادﮔﯽ
ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﺧﺎﻧﻮاده اﺳﺖ، ﺑﻬﺒﻮد ﺑﯿﻤﺎر را ﻫـﺪف اﺻـﻠﯽ ﺧـﻮد  روان
ﺘﻪ ﺑﻬﺒﻮد ﺳﻼﻣﺖ ﺧﺎﻧﻮاده ﯾﮏ ﻫﺪف ﺑﯿﻨـﺎﺑﯿﻨﯽ ﻗﺮار داده اﺳﺖ. اﻟﺒ
ﻃﻮر ﻣﻌﻤﻮل ﻣﺴـﺎﺋﻞِ زﯾـﺮ ﭘﻮﺷـﺶ  ﻣﻬﻢ اﺳﺖ. در اﯾﻦ ﻣﺪاﺧﻠﻪ، ﺑﻪ
ﺷﻮد: ﻣﺎﻫﯿـﺖ ﺑﯿﻤـﺎري و ﻋـﻮد، درﻣـﺎن داروﯾـﯽ، ﻧﻘـﺶ  داده ﻣﯽ
ﻫـﺎ ﺑـﻪ ﺧﺎﻧﻮاده و ﻣﺴﺎﺋﻞ اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ در ﺑﯿﻤﺎري، آﻣـﻮزش ﻣﻬـﺎرت 
ﺧ ــﺎﻧﻮاده )ﻣﺎﻧﻨ ــﺪ ﺣ ــﻞ ﻣﺴ ــﺄﻟﻪ( و ﺣﻤﺎﯾ ــﺖ ﺧ ــﺎﻧﻮاده. آﻣ ــﻮزش 
اي ﯾـﺎ ﺗﺮﮐﯿﺒـﯽ  ﺧﺎﻧﻮاده اي، ﺗﮏ ﻫﺎي ﭼﻨﺪﺧﺎﻧﻮاده ﺻﻮرت ﻣﺪل ﺑﻪ
از اﯾﻦ دو اﺳﺖ. ﻣﺪت آﻣﻮزش ﺑﯿﻦ ﭼﻨﺪ ﻣﺎه ﺗﺎ ﭼﻨﺪ ﺳـﺎل اﺳـﺖ 
ﻃﻮر ﻣﻌﻤﻮل ﻧُ ﻪ ﻣﺎه ﺗـﺎ در ﻧﻬﺎﯾـﺖ ﭘـﻨﺞ ﺳـﺎل( و ﻣﺤـﻞ آن ﯾـﺎ  )ﺑﻪ
ﻣﺮﮐﺰ درﻣﺎﻧﯽ ﯾﺎ ﻣﻨـﺰل ﺑﯿﻤـﺎران اﺳـﺖ. اﻧـﻮاع روﯾﮑﺮدﻫـﺎي اﯾـﻦ 
-ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﻋﺒﺎرت اﺳـﺖ از: آﻣﻮزﺷـﯽ ﺻـﺮف، درﻣـﺎن ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ 
  ﯾﺎﻓﺘﻪ. و ﻧﻈﺎم 8رﻓﺘﺎري
ﻣﺪاﺧﻠــﻪ ﺧــﺎﻧﻮادﮔﯽ ﻣﻤﮑــﻦ اﺳــﺖ ﺑــﺮ ﮐــﺎﻫﺶ ﻋــﻮد 
( 0/5-0/6ﻓﺎﺻﻠﻪ اﻃﻤﯿﻨﺎن % 59؛ 0/55اﺳﮑﯿﺰوﻓﺮﻧﯽ )ﺧﻄﺮ ﻧﺴﺒﯽ 
  ﻓﺎﺻ ــﻠﻪ اﻃﻤﯿﻨ ــﺎن % 59؛ 0/87و ﺑﺴ ــﺘﺮي دوﺑ ــﺎره )ﺧﻄ ــﺮ ﻧﺴ ــﺒﯽ 
( و اﻓﺰاﯾﺶ ﭘﺬﯾﺮش درﻣﺎن ﻣﺆﺛﺮ ﺑﺎﺷﺪ و اﯾـﻦ ﺗـﺄﺛﯿﺮ ﺗـﺎ 0/6-1/0 
ﺎﻧﯽ ﻣﻤﮑﻦ . ﻫﺮ ﭼﻨﺪ اﯾﻦ روش درﻣ(24-44)دو ﺳﺎل اداﻣﻪ دارد 
اﺳﺖ ﻣﯿﺰان ﭘﺬﯾﺮش درﻣﺎن را اﻓﺰاﯾﺶ دﻫـﺪ، ﺗـﺄﺛﯿﺮي ﺑـﺮ ﻣﯿـﺰان 
ﺗﺮك درﻣﺎن ﺗﻮﺳﻂ ﺑﯿﻤـﺎران ﻧـﺪارد. اﯾـﻦ روش ﻣﻮﺟـﺐ ﺑﻬﺒـﻮد 
ﻋﻤﻠﮑﺮد اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ و ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯿﺰان ﻫﯿﺠﺎن اﺑﺮازﺷﺪه در ﺧـﺎﻧﻮاده 
درﻣـﺎﻧﯽ ﺧـﺎﻧﻮادﮔﯽ . در ﯾﮏ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﻣﺮوري، ﮔﺮوه(44)ﺷﻮد ﻣﯽ
ﺗـﺮﯾﻦ درﻣـﺎن، ﺻـﺮﻓﻪ ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ ﺑـﻪ  ﺑﯿﻤﺎران ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ آﻣﻮزش روان
ﭘﺮﯾﺸﯽ، ﻣﻌﺮﻓﯽ ﺷـﺪه اﺳـﺖ. ﺣﻤﺎﯾـﺖ  ﭘﺲ از داروﻫﺎي ﺿﺪروان
ﻫﺎي اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﻣﻮﺟـﺐ ﺑﻬﺒـﻮد ﺧﺎﻧﻮادﮔﯽ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ دﯾﮕﺮ ﺣﻤﺎﯾﺖ
. در ﺻﻮرﺗﯽ ﮐـﻪ ﻣﺪاﺧﻠـﻪ (54)ﺷﻮد  ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﯽ
ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ اﻧﺠﺎم ﭘـﺬﯾﺮد، ﻧﺴـﺒﺖ  ﺧﺎﻧﻮادﮔﯽ ﺑﺎ روش آﻣﻮزش روان
ﻣﺪت ﻣﻮﺟﺐ ﮐﺎﻫﺶ ﻻﻧﯽدرﻣﺎﻧﯽ ﻓﺮدي ﺑﯿﻤﺎران، در ﻃﻮﺑﻪ روان
ﻫﺎ و ﺑﺴﺘﺮي در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن و اﻓﺰاﯾﺶ ﭘﺬﯾﺮش درﻣﺎن و  ﻋﻮد ﻧﺸﺎﻧﻪ
  1. (64)ﺷﻮد  ﺑﻬﺒﻮد ﻋﻤﻠﮑﺮد اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﯽ
ﻫﺎﯾﯽ اﺳﺖ ﮐـﻪ  (: ﯾﺎدآوري ﺷﺎﻣﻞ ﺗﻤﺎم روشrP) 9ﯾﺎدآوري
ﻫـﺎ و ﺑﺎ ﻫﺪف ﺗﺸـﻮﯾﻖ ﺑﯿﻤـﺎر ﺑـﺮاي ﺣﻀـﻮر ﺑﯿﺸـﺘﺮ در درﻣﺎﻧﮕـﺎه 
ﻣﻌﻤـﻮل ﺷـﺎﻣﻞ ﻃـﻮر  ﮔﯿـﺮد و ﺑـﻪﻣﺮاﮐـﺰ درﻣـﺎﻧﯽ ﺻـﻮرت ﻣـﯽ 
ﻫﺎي زﯾﺮ اﺳﺖ: ﯾﺎدآوري ﺗﻠﻔﻨﯽ، ﯾﺎدآوري ﺑﺎ ارﺳﺎل ﻧﺎﻣﻪ و  روش
وﺳـﯿﻠﻪ ﻃـﻮر ﻣﻌﻤـﻮل ﺑـﻪ ﻫﺎي ﻣـﺎﻟﯽ. اﯾـﻦ ﻣﺪاﺧﻠـﻪ ﺑـﻪ اراﺋﻪ ﻣﺸﻮق
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ﻣﺮاﻗﺒﺎن درﻣﺎﻧﯽ ﺑﯿﻤﺎر، ﻣﺎﻧﻨﺪ ﭘﺮﺳـﺘﺎر، ﻣـﺪدﮐﺎر و ﭘﺰﺷـﮏ اﻧﺠـﺎم 
وﺳﯿﻠﻪ ﮐـﺎدر درﻣـﺎن، ﯾـﮏ  ﺷﻮد. ارﺳﺎل ﯾﺎدآور ﺑﺮاي ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻪ ﻣﯽ
ﯾﺰﯾـﺖ، اﺣﺘﻤـﺎل ﺣﻀـﻮر ﺑﯿﻤـﺎر ﺑـﺮاي ﯾﺎ دو روز ﭘﯿﺶ از ﻗـﺮار و 
رﺳﺎﻧﯽ ﺑـﺎ ﮐﻪ اﯾﻦ اﻃﻼع دﻫﺪ و در ﺻﻮرﺗﯽ وﯾﺰﯾﺖ را اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ
ﺗﻤﺎس ﺗﻠﻔﻨﯽ ﻫﻤﺮاه ﺷﻮد، اﯾﻦ اﺛﺮ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد )ﺧﻄﺮ ﻧﺴـﺒﯽ 
ﺣـﺎل، اﺣﺘﻤـﺎل  (. ﺑـﺎ اﯾـﻦ 0/89-3/8ﻓﺎﺻـﻠﻪ اﻃﻤﯿﻨـﺎن % 59؛ 1/9
ﺗﻨﻬـﺎﯾﯽ، در ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺑـﺎ ﻧﺒـﻮد ﺣﻀﻮر ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ ﯾﺎدآوري ﺗﻠﻔﻨﯽ ﺑـﻪ 
  (.74ري، ﺗﻔﺎوﺗﯽ ﻧﺪاﺷﺖ )ﯾﺎدآو
(: اﯾـﻦ روش ﺷـﺎﻣﻞ آﻣـﻮزش sP) 1ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ  آﻣﻮزش روان
ﻣﺎﻫﯿﺖ ﺑﯿﻤﺎري و ﻋﻮد، درﻣﺎن داروﯾﯽ، ﻋﻮاﻣﻞ ﻣـﺆﺛﺮ ﺑـﺮ ﻋـﻮد و 
ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ و اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﺧﻮد ﺑﯿﻤـﺎر اﺳـﺖ. در  ﻣﺴﺎﺋﻞ روان
اﯾ ــﻦ روش ﭘﺮﺳ ــﻨﻞ ﺳ ــﻼﻣﺖ روان )ﻣﺎﻧﻨ ــﺪ ﭘﺰﺷــﮏ، ﭘﺮﺳ ــﺘﺎر و 
اي را، ﮑﺎرﻫ ــﺎي ﻣﻘﺎﺑﻠ ــﻪ ﺷ ــﻨﺎس( اﻃﻼﻋ ــﺎت را اراﺋ ــﻪ و راﻫ  روان
دﻫﻨﺪ. آﻣﻮزش رواﻧـﯽ  ﺻﻮرت ﻓﺮدي ﯾﺎ ﮔﺮوﻫﯽ، آﻣﻮزش ﻣﯽ ﺑﻪ
ﻓﺎﺻـﻠﻪ اﻃﻤﯿﻨـﺎن % 59؛ 0/55ﻣﻮﺟﺐ ﮐﺎﻫﺶ ﻋـﻮد )ﺧﻄـﺮ ﻧﺴـﺒﯽ 
؛ 0/87(، ﮐﺎﻫﺶ ﺑﺴـﺘﺮي در ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن )ﺧﻄـﺮ ﻧﺴـﺒﯽ 0/5-0/6
(، ﺑﻬﺒــﻮد ﺑﯿﺸــﺘﺮ در ﻋﻤﻠﮑــﺮد 0/6-1/0ﻓﺎﺻــﻠﻪ اﻃﻤﯿﻨــﺎن % 59
ﻫـﺎي ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ  ﻧﺸﺎﻧﻪ اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ و ﮐﻠﯽ و اﺣﺴﺎس ﺑﻬﺒﻮدي ﺑﯿﺸﺘﺮ در
دﻫـﺪ ﺷﻮد و ﭘﺬﯾﺮش درﻣﺎن را در ﺑﯿﻤﺎران اﻓـﺰاﯾﺶ ﻣـﯽ  ﺑﯿﻤﺎر ﻣﯽ
 . (24)
(: اﯾﻦ ﺧﺪﻣﺎت ﮐﻪ ﺑﺎ ﻫﺪف ﺑﻬﺒﻮد SR) 2ﺑﺨﺸﯽ ﺧﺪﻣﺎت ﺗﻮان
ﺷـﻮد، ﺑﺴـﯿﺎر ﻣﺘﻨـﻮع اﺳـﺖ. ﺑﺮﺧـﯽ از ﻋﻤﻠﮑﺮد ﺑﯿﻤﺎر اﻧﺠـﺎم ﻣـﯽ 
ﻧﮕـﺮ ﭘﯿﮕﯿﺮاﻧـﻪ و ﺷﺪه در ﺑﺎﻻ، ﻣﺎﻧﻨـﺪ درﻣـﺎن ﺟﺎﻣﻌـﻪ  ﺧﺪﻣﺎت ﺑﯿﺎن
ﺑﺨﺸـﯽ ﻧﮕﺮ، اﺟﺰاي ﺗـﻮان  ﺟﺎﻣﻌﻪ روان ﺳﻼﻣﺖ ﮔﺮوﻫﯽ ﻣﺪﯾﺮﯾﺖ
ﺑﺨﺸـﯽ ﻧﯿـﺰ دارﻧﺪ. در ﻋﯿﻦ ﺣﺎل، ﺑﺮﺧـﯽ ﺧـﺪﻣﺎت ﺧـﺎص ﺗـﻮان 
ﻫﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﺑﺮاي ﺑﺎزﺗﻮاﻧﯽ ﺷﻐﻠﯽ  وﺟﻮد دارد. از ﻣﯿﺎن اﻧﻮاع ﻣﺪاﺧﻠﻪ
اﺷـﺘﻐﺎل ﮔﯿﺮد، ادﺑﯿـﺎت ﭘﮋوﻫﺸـﯽ اﺛﺮﺑﺨﺸـﯽ  ﺑﯿﻤﺎران ﺻﻮرت ﻣﯽ
ﻫ ــﺎي ﺷ ــﻐﻠﯽ )ﮐﺴــﺐ را در ارﺗﺒ ــﺎط ﺑ ــﺎ ﭘﯿﺎﻣ ــﺪ  3ﺷ ــﺪه ﺣﻤﺎﯾ ــﺖ
وﻗﺖ ﺑﻪ ﻫﻤﺮاه ﮐﺴﺐ دﺳـﺘﻤﺰد،  ﺘﻐﺎل ﺗﻤﺎمﻫﺎي ﺷﻐﻠﯽ، اﺷ ﻣﻬﺎرت
رﺿﺎﯾﺘﻤﻨﺪي از ﺷﻐﻞ و اﻓﺰاﯾﺶ ﺑﺎزده ﺷﻐﻠﯽ( و درﻣﺎﻧﯽ )اﻓﺰاﯾﺶ 
ﻫـﺎ و ﻋـﻮد ﺑﯿﻤـﺎري، ﻫﺎي درﻣـﺎﻧﯽ، ﮐـﺎﻫﺶ ﻧﺸـﺎﻧﻪ  ﭘﺬﯾﺮش ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
ﮐﺎﻫﺶ ﺑﺴﺘﺮي دوﺑﺎره و ﺑﻬﺒـﻮد ﮐﯿﻔﯿـﺖ زﻧـﺪﮔﯽ( ﺗﺄﯾﯿـﺪ ﮐـﺮده 
ﯾﮑﯽ دﯾﮕـﺮ از اﯾـﻦ  4ﻫﺎي اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ . آﻣﻮزش ﻣﻬﺎرت(84)اﺳﺖ 
ﻫـﺎ ﻧﺸـﺎﻧﮕﺮ ﺗـﺄﺛﯿﺮ اﯾـﻦ ﻣﺪاﺧﻠـﻪ ﺑـﺮ  ﺎﺳﺖ. ﻓﺮاﺗﺤﻠﯿﻞﻫ ﻧﻮع ﻣﺪاﺧﻠﻪ
ﻫﺎي  . آﻣﻮزش ﻣﻬﺎرت(94-25)ﻋﻤﻠﮑﺮد اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﺑﯿﻤﺎران اﺳﺖ 
زﻧ ــﺪﮔﯽ ﺑ ــﻪ ﺑﯿﻤ ــﺎران ﻣﺒ ــﺘﻼ ﺑ ــﻪ اﺳ ــﮑﯿﺰوﻓﺮﻧﯽ، ﯾﮑــﯽ از اﻧ ــﻮاع 
ﻫـﺎي زﻧـﺪﮔﯽ ﺑﺨﺸﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑـﺎ ﻫـﺪف اﻓـﺰاﯾﺶ ﻣﻬـﺎرت  ﺗﻮان
ﻣﻨـﺪ ﻧﺸـﺎن داد  ﺷﻮد. ﺑﺎ اﯾﻦ ﺣﺎل ﯾﮏ ﻣﺮور ﻧﻈﺎم ﻣﺴﺘﻘﻞ اراﺋﻪ ﻣﯽ
  .(35)ﻫﺎي ﻣﻌﻤﻮل ﺗﻔﺎوﺗﯽ ﻧﺪارﻧﺪ  ﻫﺎ ﺑﺎ درﻣﺎن ﻮع ﻣﺪاﺧﻠﻪاﯾﻦ ﻧ
ﻫـﺎي  اﻟﮕﻮﻫﺎي اراﺋﻪ ﺧﺪﻣﺎت ﺑﺮاي ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل -ب
  رﻧﺠﻮر روان
ﺷﻮاﻫﺪ ﻧﺸﺎﻧﮕﺮ وﺟﻮد اﻟﮕﻮﻫﺎي ﻣﺘﻨﻮﻋﯽ از اراﺋﻪ ﺧﺪﻣﺎت ﺑـﻪ 
ﻫـﺎي اﻓﺴـﺮدﮔﯽ و اﺿـﻄﺮاﺑﯽ ﺑـﻮد. اﯾـﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧـﺘﻼل 
(، AFS) 5ﺧﻮرد ﺻـﺮف ت ﺷـﺎﻣﻞ ﻏﺮﺑـﺎﻟﮕﺮي و اراﺋـﻪ ﺑـﺎز ﺎﺧﺪﻣ
(، GP) 7رﻫﻨﻤﻮدﻫﺎي ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ (، EMC) 6ﭘﺰﺷﮑﯽ ﭘﯿﻮﺳﺘﻪآﻣﻮزش 
و  (، ﺳـﺎﻣﺎﻧﻪ ارﺟـﺎع C/IBT) 8ﻣﺪاﺧﻠﻪ/ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻣﺒﺘﻨـﯽ ﺑـﺮ ﺗﻠﻔـﻦ 
ﭘﯿﺸﮕﯿﺮي و درﻣﺎﻧﯽ ﻣﺒﺘﻨﯽ ﺑـﺮ   ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ(، L-CSR) 9راﺑﻂ -ﻣﺸﺎوره
(، ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﭘﯿﺸﮕﯿﺮي ﻣﺒﺘﻨﯽ ﺑـﺮ ﻣﺪرﺳـﻪ ﺑـﺮاي PTPB-I) 01اﯾﻨﺘﺮﻧﺖ
 21ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻣﺸﺎرﮐﺘﯽو ( ADPPBS) 11ﯾﺎ اﺿﻄﺮاب اﻓﺴﺮدﮔﯽ و/
. اﯾﻦ اﻟﮕﻮﻫﺎ از ﻧﻈﺮ وﺟﻮد ﺷﻮاﻫﺪ اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ، ﺳـﻄﺢ اﺳﺖ (CC)
ﻫـﺎ ﺑـﺎ ﯾﮑـﺪﯾﮕﺮ ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺷـﺪﻧﺪ اﺛﺮﺑﺨﺸـﯽ آن  -ﺷـﻮاﻫﺪ و ﻫﺰﯾﻨـﻪ 
ﻃﻮر ﻣﺴﺘﻘﻞ ﺑـﺪﯾﻦ  (. ﺷﻮاﻫﺪ ﻫﺮ ﯾﮏ از اﯾﻦ اﻟﮕﻮﻫﺎ ﺑﻪ2ﺟﺪول )
  ﺷﺮح اﺳﺖ:
در اﯾـﻦ : (FAS) ﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮي و اراﺋﻪ ﺑﺎزﺧﻮرد ﺻﺮف ﺑﻪ ﭘﺰﺷﮏ
ﻃـﻮر ﺑـﻪ ﺑﯿﻤﺎرﯾـﺎﺑﯽ  ﻫـﺎي ﻏﺮﺑـﺎﻟﮕﺮي/ آزﻣـﻮن  ،ﻣﺎتدﺳﺘﻪ از ﺧﺪ
ﻫـﺎي در ﺟﻤﻌﯿـﺖ  اﯾﻔـﺎ ﻫـﺎي ﺧﻮد ﻧﺎﻣـﻪ ﭘﺮﺳـﺶ ﺻـﻮرت  ﺑﻪ هﻋﻤﺪ
ﻫ ــﺎ و ﻣﺮاﮐ ــﺰ ﻣﺮاﻗﺒ ــﺖ اوﻟﯿ ــﻪ و ﮐﻨﻨ ــﺪه ﺑ ــﻪ درﻣﺎﻧﮕ ــﺎه  ﻣﺮاﺟﻌ ــﻪ
ﺷﻮد و ﻧﺘﯿﺠﻪ ﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮي ﺑـﻪ ﮐـﺎدر درﻣـﺎﻧﯽ  ﻣﯽ راﺋﻪﻫﺎ ا نﺎﺑﯿﻤﺎرﺳﺘ
  1 ﺷﻮد. داده ﻣﯽﺑﺎزﺧﻮرد 
ﻏﺮﺑـﺎﻟﮕﺮي ﻫـﺎي ﻣﺘﻌـﺪدي ﺑـﻪ ﺑﺮرﺳـﯽ اﺛﺮﺑﺨﺸـﯽ  ﭘـﮋوﻫﺶ
ﻫـﺎي اوﻟﯿـﻪ ﭘﺮداﺧﺘـﻪ و ﺑﯿﺸـﺘﺮ آﻧﻬـﺎ  اﻓﺴﺮدﮔﯽ در ﻣﺮاﮐﺰ ﻣﺮاﻗﺒﺖ
ﻫـﺎي ﭘـﮋوﻫﺶ ﯾﺎﻓﺘـﻪ  اﻧـﺪ. ﻏﺮﺑـﺎﻟﮕﺮي ﺻـﺮف را ﺗﻮﺻـﯿﻪ ﻧﮑـﺮده 
و ﻫﻤﮑﺎران درﺑﺎره اﺛﺮﺑﺨﺸـﯽ اﺳـﺘﻔﺎده از روش  31ﻣﺮوري ﭘﯿﻨﻮن
ﻫﺎي اوﻟﯿﻪ ﺑﺮاي ﺷﻨﺎﺳـﺎﯾﯽ و درﻣـﺎن  ﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮي در ﺳﻄﺢ ﻣﺮاﻗﺒﺖ
ﺑﺎﻟﮕﺮي و اراﺋﻪ ﺑﺎزﺧﻮرد ﻫﺎي آن، ﻧﺸﺎن داد ﻏﺮ اﻓﺴﺮدﮔﯽ و ﭘﯿﺎﻣﺪ
ﻃــﻮر ﮐﻠ ــﯽ ﺷﻨﺎﺳــﺎﯾﯽ اﺧــﺘﻼل ﺑ ــﻪ ﮐــﺎدر درﻣ ــﺎﻧﯽ، اﮔﺮﭼــﻪ ﺑ ــﻪ 
دﻫﺪ، اﺛﺮ ﯾﮑﺴﺎﻧﯽ ﺑﺮ ﻣﯿﺰان  اﻓﺴﺮدﮔﯽ را در اﻓﺮاد ﺑﺎﻟﻎ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ
(. اﯾـﻦ 45درﻣﺎن و ﭘﯿﺎﻣﺪ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ در ﺑﯿﻤـﺎران ﻧـﺪارد ) 
ﺑﺮرﺳـﯽ ﻧﺸـﺎن داد، در ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺑـﺎ درﻣـﺎن ﻣﻌﻤـﻮل، ﻏﺮﺑـﺎﻟﮕﺮي 
ﮐـﻪ ﺑـﺎ ﺗﻐﯿﯿـﺮ در ﺳـﺎﻣﺎﻧﻪ اراﺋـﻪ ﺧـﺪﻣﺎت اﻓﺴﺮدﮔﯽ، در ﺻﻮرﺗﯽ 
  دﻧﺒﺎل داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ، ﺮي ﻣﻨﺎﺳﺒﯽ ﺑﻪـــﺎن و ﭘﯿﮕﯿـــﻫﻤﺮاه ﺷﻮد و درﻣ
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  ﻫﺎي ﻧﻮروﺗﯿﮏ )اﻓﺴﺮدﮔﯽ و اﺿﻄﺮاﺑﯽ( ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺧﺪﻣﺎت ﻣﻮﺟﻮد ﺑﺮاي اﺧﺘﻼل -2ﺟﺪول 
ﻫﺎي  ﻣﻨﺪ ﺑﺪون ﯾﺎﻓﺘﻪ ( وﺟﻮد ﻣﺮور ﻧﻈﺎم-) ﻫﺎي اﺛﺮﺑﺨﺶ؛ ﺷﺪه ﺑﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ ( وﺟﻮد ﮐﺎرآزﻣﺎﯾﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺗﺼﺎدﻓﯽ†ﻫﺎي اﺛﺮﺑﺨﺶ؛ ) ﻣﻨﺪ ﺑﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ )+( وﺟﻮد ﻣﺮور ﻧﻈﺎم  
  ﻫﺎي ﻣﺘﻨﺎﻗﺾ اﺛﺮﺑﺨﺶ؛ )؟( اﻃﻼﻋﺎت ﻧﺎﮐﺎﻓﯽ ﯾﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ
  
ﻫـﺎ در دو ﯾﺎﻓﺘـﻪ . اﯾـﻦ (45)ﺷـﻮد ﺑﺎﻋﺚ ﺑﻬﺒﻮد ﭘﯿﺎﻣﺪ ﺑﯿﻤﺎري ﻣـﯽ  
ﻫﺎي اﯾـﻦ دو  (. ﯾﺎﻓﺘﻪ65، 55ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﺮوري دﯾﮕﺮ ﻧﯿﺰ ﺗﺄﯾﯿﺪ ﺷﺪ )
ﺑﺮرﺳﯽ ﻧﺸﺎن داد ﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮي اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻓﻘﻂ در ﺻـﻮرﺗﯽ ﮐـﻪ ﺑـﺎ 
دﯾﺪه در ﻣﺮاﮐﺰ ﻣﺮاﻗﺒـﺖ اوﻟﯿـﻪ  ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ و ﻫﻤﮑﺎري ﭘﺮﺳﻨﻞ آﻣﻮزش
دﻫﺪ و  ﻫﻤﺮاه ﺑﺎﺷﺪ، ﻣﯿﺰان ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ درﻣﺎن و ﺑﻬﺒﻮد را اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ
ﻫ ــﺎي ﺪ داﺷ ــﺖ. ﻓﺮاﺗﺤﻠﯿ ــﻞ ﭘ ــﮋوﻫﺶ اﮔﺮﻧ ــﻪ، ﻣﻨ ــﺎﻓﻌﯽ ﻧﺨﻮاﻫـ ـ
ﮐﺎرآزﻣﺎﯾﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺷﺎﻫﺪدار در ﻣﺮاﮐـﺰ درﻣـﺎﻧﯽ ﻏﯿﺮرواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ 
ﻧﺴـﺒﺖ ﻧﺸﺎن داد اﺑﺰارﻫﺎي ﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮي ﯾﺎ ﺑﯿﻤﺎرﯾـﺎﺑﯽ ﺑـﻪ ﻣﯿـﺰان ﺑـﻪ 
دﻫـﺪ وﺳﯿﻠﻪ ﭘﺰﺷﮏ را اﻓﺰاﯾﺶ ﻣـﯽ  ﮐﻤﯽ، ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺑﻪ
( و 1/20-1/95ﻓﺎﺻـ ــﻠﻪ اﻃﻤﯿﻨـ ــﺎن % 59؛ 1/72)ﺧﻄـ ــﺮ ﻧﺴـ ــﺒﯽ 
ﺻﺮف ﺷﻨﺎﺳـﺎﯾﯽ ﺑﯿﻤـﺎر، ﻣﯿـﺰان ﺗﺠـﻮﯾﺰ ﺷﻮاﻫﺪي ﮐﻪ ﻧﺸﺎن دﻫﺪ 
وﺟـﻮد دﻫﺪ،  درﻣﺎن ﺿﺪاﻓﺴﺮدﮔﯽ و ﭘﯿﺎﻣﺪ درﻣﺎن را اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ
 .(75)ﻧﺪارد 
ﺣﺘﯽ اﮔﺮ ﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮي ﺑﯿﻤﺎران اﻓﺴـﺮده، ﻣﯿـﺰان ﺷﻨﺎﺳـﺎﯾﯽ اﯾـﻦ 
اﺧﺘﻼل را اﻓﺰاﯾﺶ دﻫﺪ، ﺷﻮاﻫﺪي وﺟﻮد ﻧﺪارد ﮐﻪ ﺑﻬﺘﺮﯾﻦ اﺑﺰار 
ﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮي ﺑﺮاي اﯾﻦ ﻣﻨﻈﻮر را ﻧﺸﺎن دﻫﺪ. در ﭘـﮋوﻫﺶ ﺳـﻼﻣﺖ 
ﮐﻪ در ﻧﯿﻮزﯾﻠﻨﺪ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ، در ﯾﮏ ﻧﻤﻮﻧﻪ  1وان و ﻃﺐ ﻋﻤﻮﻣﯽر
اي ﻣﯿـﺎن ارزﯾـﺎﺑﯽ  ﺗﺼﺎدﻓﯽ از ﻣﺮاﺟﻌﺎن ﭘﺰﺷﮑﺎن ﻋﻤﻮﻣﯽ، ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ
ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﭘﺰﺷـﮏ ﻋﻤـﻮﻣﯽ از وﺿـﻌﯿﺖ ﺳـﻼﻣﺖ روان ﺑﯿﻤـﺎران و 
ﻧﺎﻣﻪ  ﻫﺎي دﯾﮕﺮ، از ﺟﻤﻠﻪ اﺳﺘﻔﺎده از اﺑﺰارﻫﺎﯾﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﭘﺮﺳﺶ روش
ﻣﺖ ﮔـﺰارش ﺳـﻼ ، (21-QHG) 2اي ﺳـﻼﻣﺖ ﻋﻤـﻮﻣﯽ  ﮔﻮﯾﻪ21
(، ﻣﺼ ــﺎﺣﺒﻪ ﺗﺸﺨﯿﺼ ــﯽ EREHPS) 3ﺷ ــﻨﺎﺧﺘﯽ ﺟﺴ ــﻤﯽ و روان
دوم ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ ارزﯾـﺎﺑﯽ ﻧـﺎﺗﻮاﻧﯽ  ﻧﺴﺨﻪو  (IDIC) 4اﻟﻤﻠﻠﯽ ﺟﺎﻣﻊ ﺑﯿﻦ
، ﺻـﻮرت ﮔﺮﻓـﺖ. (II-SADOHW) 5ﺳﺎزﻣﺎن ﺟﻬﺎﻧﯽ ﺑﻬﺪاﺷﺖ
 65/4ﻣﯿـﺰان ﺷﻨﺎﺳـﺎﯾﯽ اﯾـﻦ اﺧـﺘﻼل ﺗﻮﺳـﻂ ﭘﺰﺷـﮑﺎن ﻋﻤـﻮﻣﯽ 
درﺻﺪ ﺑﻮد. ﻣﯿﺰان ﺗﻮاﻓﻖ ﻣﯿﺎن ﺗﺸﺨﯿﺺ ﭘﺰﺷﮏ ﻋﻤﻮﻣﯽ و اﺑﺰار، 
ارزﯾـﺎﺑﯽ  -1ﻮع اﺑﺰار ﺑﺴﺘﮕﯽ داﺷﺖ و وﻗﺘﯽ ﺑـﺎﻻﺗﺮ ﺑـﻮد ﮐـﻪ ﺑﻪ ﻧ
ﭼﻨﺪ اﺑﺰار ﻧﺘـﺎﯾﺞ  -2ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻧﺸﺎﻧﮕﺮ ﻧﺎﺗﻮاﻧﯽ ﺷﺪﯾﺪ رواﻧﯽ ﺑﺎﺷﺪ، و 
  ﻫﻤ ــﺎﻫﻨﮕﯽ داﺷ ــﺘﻪ ﺑﺎﺷ ــﻨﺪ. وﻗﺘ ــﯽ ﺗﻨﻬ ــﺎ از ﯾﮑ ــﯽ از اﺑﺰارﻫ ــﺎي 
اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ، ﻣﯿﺰان ﺗﻮاﻓـﻖ ﻓﻘـﻂ  EREHPSو  IDIC،21-QHG
ار واﺣﺪي ﺑـﺮاي درﺻﺪ ﺑﻮد. ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ داﻧﺴﺘﻦ اﯾﻨﮑﻪ از ﭼﻪ اﺑﺰ 71
ﻫﺎي رواﻧﯽ اﺳﺘﻔﺎده ﮐﻨﯿﻢ ﮐﻪ ﺑﺘﻮاﻧﺪ اﺳﺘﺎﻧﺪارد  ﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮي اﺧﺘﻼل
. (85)ﻃﻼﯾﯽ ﺑﺮاي اﯾﻦ ﻣﻨﻈﻮر ﺑﺎﺷﺪ، ﻧﯿﺎز ﺑﻪ دﻗـﺖ ﺑﯿﺸـﺘﺮي دارد 
از ﺳـﻮي دﯾﮕــﺮ، اﮔﺮﭼــﻪ اﺳــﺘﻔﺎده از اﺑﺰارﻫــﺎي ﻏﺮﺑ ــﺎﻟﮕﺮي در 
ﻃﺒﺎﺑﺖ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ، در ﺗﻤﺎم ﻣﺮاﺣـﻞ ﻏﺮﺑـﺎﻟﮕﺮي، ﺗﺸـﺨﯿﺺ و ﭘـﺎﯾﺶ 
ﮔﻮﻧـﻪ اﺑﺰارﻫـﺎ  اﺳﺖ، اﺳﺘﻔﺎده از اﯾﻦ اﺧﺘﻼل اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻗﺎﺑﻞ اﺟﺮا
ﻫـﺎﯾﯽ ﺑﺮرﺳـﯽ . (95) در ﻣﻘﯿﺎس وﺳﯿﻊ، ﻫﺰﯾﻨﻪ ﺑﺎﻻﯾﯽ در ﺑـﺮ دارد 
اﻧـﺪ،  روﯾﮑـﺮد ﭘﺮداﺧﺘـﻪاﺛﺮﺑﺨﺸـﯽ اﯾـﻦ -ﮐـﻪ ﺑـﻪ ارزﯾـﺎﺑﯽ ﻫﺰﯾﻨـﻪ
 1ﺗﻮاﻧـﺪ ﺷﻨﺎﺳـﺎﯾﯽ، ﺗﻨﻬـﺎﯾﯽ ﻧﻤـﯽ اﻧﺪ ﻏﺮﺑـﺎﻟﮕﺮي ﺑـﻪ  ﮔﺰارش ﮐﺮده
درﻣﺎن و ﭘﯿﺎﻣﺪ اﻓﺴﺮدﮔﯽ در ﻣﺮاﮐﺰ ﻣﺮاﻗﺒﺖ اوﻟﯿﻪ را ﺑﻬﺒﻮد ﺑﺨﺸﺪ 
ﺣﺘﯽ اﮔﺮ ﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮي اﻓﺴﺮدﮔﯽ، ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ ﭘﺰﺷﮏ ﻣﺮاﻗﺒﺖ اوﻟﯿﻪ و 
را در ﺷﻨﺎﺳـﺎﯾﯽ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ، در ﺳـﻄﺢ ﻣﺮاﻗﺒـﺖ از ﻓـﺮد اﻓـﺰاﯾﺶ 
دﻫﺪ، ﻧﺴﺒﺖ ﻫﺰﯾﻨﻪ ﺑﻪ اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ ﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮي اﻓﺴـﺮدﮔﯽ در ﺳـﻄﺢ 
. از آﻧﺠﺎ ﮐﻪ ﻻزم اﺳﺖ (06)ﺟﻤﻌﯿﺖ ﻋﻤﻮﻣﯽ، ﻣﻨﻔﯽ ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد 
ﯽ ﮐـﻪ اﺑﺰار ﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮي ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ ﺑﺎﻻﯾﯽ ﺑـﺮاي ﺷﻨﺎﺳـﺎﯾﯽ اﺧﺘﻼﻟ ـ
ﻫﺪف ﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮي اﺳﺖ، داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ، ﺑﺪﯾﻬﯽ اﺳـﺖ ﮐـﻪ اﺟـﺮاي 
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ﻫـﺎي درﻣـﺎﻧﯽ،  ﻣﻨﻈﻮر اراﺋﻪ ﻣﺪاﺧﻠﻪ اﯾﻦ روش در ﺳﻄﺢ وﺳﯿﻊ، ﺑﻪ
ﻫﺰﯾﻨﻪ ﺑـﺎﻻﯾﯽ دارد. در ﯾـﮏ ﺑﺮرﺳـﯽ ﮐـﻪ ﺑـﻪ ﻣـﺪت ﯾـﮏ ﺳـﺎل 
اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ اﺳﺘﻔﺎده از اﺑﺰارﻫﺎي ﻏﺮﺑـﺎﻟﮕﺮي در ﻃـﯽ ﺷـﺶ -ﻫﺰﯾﻨﻪ
ﮐﺮد، ﻧﺸﺎن ﻫﺎي ﻣﻌﻤﻮل را ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ  ﻫﻔﺘﻪ ﭘﺲ از زاﯾﻤﺎن و ﻣﺮاﻗﺒﺖ
داده ﺷﺪ اﺳﺘﻔﺎده از ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ در زﻧـﺎن ﭘـﺲ از 
زاﯾﻤﺎن ﺑﺎ ﯾـﮏ اﺑـﺰار ﻏﺮﺑـﺎﻟﮕﺮي، ارزش ﻣﻌـﺎدل ﭘـﻮﻟﯽ ﻣﻨﺎﺳـﺒﯽ 
ﻧﺪاﺷـﺘﻪ، ﺑـﺎ ﻫـﺮ ﺗﺨﻤﯿﻨـﯽ از ﻫﺰﯾﻨـﻪ ﺑـﺮاي ﺳﯿﺴـﺘﻢ ﻣﻠـﯽ ﺳـﻼﻣﺖ 
ﺷﺪه، ﻧﺎﺷﯽ  آﻣﺮﯾﮑﺎ ﻗﺎﺑﻞ اﺟﺮا ﻧﯿﺴﺖ. ﻫﺰﯾﻨﻪ اﺿﺎﻓﯽ ﺑﺎﻟﻘﻮه ﺗﺤﻤﯿﻞ
ﮐـﻪ ﺑـﻪ ﻏﻠـﻂ ﺗﺸـﺨﯿﺺ  از درﻣـﺎن اﻓﺴـﺮدﮔﯽ در زﻧـﺎﻧﯽ اﺳـﺖ
  . (16)اﻧﺪ  اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﮔﺮﻓﺘﻪ
ﺑـﺪﯾﻬﯽ اﺳـﺖ ﺗﻮاﻧـﺎﯾﯽ (: EMC) ﭘﺰﺷـﮑﯽ ﭘﯿﻮﺳـﺘﻪ آﻣﻮزش 
ﭘﺰﺷﮑﺎن ﺑﺮاي ﺗﺸﺨﯿﺺ و درﻣﺎن ﯾﮏ ﺑﯿﻤﺎري در ﮔﺮو آﻣـﻮزش 
آﻧﻬﺎﺳﺖ، وﻟﯽ آﯾﺎ ﺷﻮاﻫﺪي وﺟﻮد دارد ﮐﻪ ﻧﺸﺎن دﻫﺪ آﻣﻮزش 
اي ﺷـﯿﻮه ﺗﻨﻬﺎﯾﯽ ﺑﺮاي ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺻﺤﯿﺢ و ﻣﺪﯾﺮﯾﺖ ﺑﯿﻤـﺎري ﺑـﻪ  ﺑﻪ
ﺑﺮ ﭘﯿﺎﻣﺪ ﺑﯿﻤﺎري ﻣﻨﺠﺮ ﺷﻮد، ﮐـﺎﻓﯽ اﺳـﺖ؟ در ﮐﻪ ﺑﻪ آﺛﺎر ﻣﺜﺒﺘﯽ 
ﻣﻮرد اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ آﻣﻮزش ﭘﺰﺷﮑﯽ ﭘﯿﻮﺳﺘﻪ روي ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ ﭘﺰﺷـﮑﺎن 
ﻫـ ــﺎي ﻣﺨﺘﻠـ ــﻒ، در ﺗﺸـ ــﺨﯿﺺ ﺻـ ــﺤﯿﺢ و درﻣـ ــﺎن ﺑﯿﻤـ ــﺎري 
ﻫﺎي ﺑﺴﯿﺎري اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ، وﻟﯽ ﺗﻌﺪاد ﮐﻤﯽ از آﻧﻬﺎ  ﭘﮋوﻫﺶ
اﻧـﺪ. در ﺑﻪ اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ اﯾﻦ روﯾﮑـﺮد روي ﭘﯿﺎﻣـﺪ ﺑﯿﻤـﺎري ﭘﺮداﺧﺘـﻪ 
ﺑﺎره ارزﯾﺎﺑﯽ اﺛﺮ آﻣﻮزش ﭘﺰﺷﮑﯽ ﭘﯿﻮﺳﺘﻪ ﯾﮏ ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﺮوري در
 81ﭘـﮋوﻫﺶ داراي ﻣﻌﯿـﺎر ورود،  05ﻫـﺎي ﺑﯿﻤـﺎري، از ﺑﺮ ﭘﯿﺎﻣـﺪ 
ﻫـﺎي ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﻪ ارزﯾﺎﺑﯽ اﺛﺮ آﻣﻮزش ﭘﺰﺷﮑﯽ ﭘﯿﻮﺳـﺘﻪ ﺑـﺮ ﭘﯿﺎﻣـﺪ 
و از اﯾﻦ ﺗﻌﺪاد ﺗﻨﻬﺎ ﻫﺸـﺖ ﺑﺮرﺳـﯽ آﺛـﺎر  ﻧﺪﺑﯿﻤﺎري ﭘﺮداﺧﺘﻪ ﺑﻮد
. در (26)ﻣﺜﺒـﺖ روي ﭘﯿﺎﻣـﺪ ﺑﯿﻤـﺎري را ﮔـﺰارش ﮐـﺮده ﺑﻮدﻧـﺪ 
ﻫـﺎي ﻣﺮوري دﯾﮕﺮي ﮐـﻪ ﺑـﻪ ارزﯾـﺎﺑﯽ اﺳـﺘﻔﺎده از روش ﺑﺮرﺳﯽ 
ﺳـﺎﻋﺘﻪ ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از  آﻣﻮزﺷـﯽ ﮐﻮﺗـﺎه )ﺳـﻤﯿﻨﺎرﻫﺎي دو ﺗـﺎ ﺳـﻪ
ﻫـﺎي ارﺗﺒـﺎﻃﯽ  ﻫﺎي ﮐﻼﻣﯽ و ﻧﻮﺷﺘﺎري( ﺑﺮ ارﺗﻘﺎي ﻣﻬﺎرت روش
ﭘﺰﺷـﮑﺎن ﻋﻤـﻮﻣﯽ، درك ﻣﺸـﮑﻼت ﺑﯿﻤـﺎر ﺗﻮﺳـﻂ ﭘﺰﺷـﮏ و 
اﻓﺰاﯾﺶ ﺣﺲ اﻋﺘﻤﺎد ﭘﺮداﺧﺘﻪ ﺑﻮد، ﻓﻘﻂ ﯾـﮏ ﺑﺮرﺳـﯽ از ﻫﻔـﺖ 
ﻣﻌﯿﺎر ورود، آﺛﺎر ﻣﺜﺒﺘﯽ را ﮔﺰارش ﮐـﺮده ﺑـﻮد و  ﺑﺮرﺳﯽِ داراي
. ﺑﺮرﺳـﯽ (36)در ﺷﺶ ﺑﺮرﺳﯽ دﯾﮕﺮ اﺛـﺮ ﻣﺜﺒـﺖ ﮔـﺰارش ﻧﺸـﺪ 
ﻫـﺎي آﻣـﻮزش ﭘﯿﻮﺳـﺘﻪ ﻫـﺎ و ﺗﻔـﺎوت دﯾﮕﺮ ﺑـﻪ ارزﯾـﺎﺑﯽ ﺷـﺒﺎﻫﺖ 
ﻫــﺎﯾﯽ ﭼــﻮن اراﺋــﻪ ﭘﺰﺷــﮑﺎن ﻋﻤــﻮﻣﯽ، در ﻣﻘﺎﯾﺴــﻪ ﺑــﺎ روش 
راﻫﻨﻤﺎﻫـﺎي ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ در ﻣـﻮرد اﻓﺴـﺮدﮔﯽ و ﯾـﺎ روش اﺳـﺘﻔﺎده از 
ﻫﺎي اوﻟﯿﻪ و ﺛﺎﻧﻮﯾـﻪ را ﺑـﻪ  ﮐﻪ ﻣﺮاﻗﺒﺖ-ﺸﺎرﮐﺘﯽ ﺳﺎﻣﺎﻧﻪ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻣ
ﭘﺮداﺧﺖ ﺗﺎ ﭼﮕﻮﻧﮕﯽ درﻣﺎن اﻓﺴـﺮدﮔﯽ در  -ﮐﻨﺪ ﻫﻢ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﻣﯽ
ﻫـﺎ ﻧﺸـﺎن داد دﻻﯾـﻞ  ﻫﺎي اوﻟﯿﻪ ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﻮد. ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻣﺮاﮐﺰ ﻣﺮاﻗﺒﺖ
روﺷﻨﯽ ﺑﺮاي ارﺟﺤﯿﺖ روش درﻣﺎن ﻣﺸﺎرﮐﺘﯽ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑـﺎ دو 
رﺳـﺪ آﻣـﻮزش  . ﺑـﻪ ﻧﻈـﺮ ﻣـﯽ(46) روش دﯾﮕـﺮ وﺟـﻮد ﻧـﺪارد
ﻋﻤﻮﻣﯽ ﺑﺮاي ﺗﺸﺨﯿﺺ و درﻣـﺎن اﺧـﺘﻼل اﻓﺴـﺮدﮔﯽ و  ﭘﺰﺷﮑﺎن
ﻫﺎ داﻧﺶ  ﮔﻮﻧﻪ ﻣﺪاﺧﻠﻪ اﯾﻦ .اﺿﻄﺮاب ﻻزم اﺳﺖ، اﻣﺎ ﮐﺎﻓﯽ ﻧﯿﺴﺖ
دﻫـﺪ، وﻟـﯽ ﻫﺎ ارﺗﻘﺎ ﻣـﯽ  و ﻧﮕﺮش ﭘﺰﺷﮑﺎن را درﺑﺎره اﯾﻦ اﺧﺘﻼل
در ﯾـﮏ  1اﺛﺮ آﻧﻬﺎ روي ﻋﻤﻠﮑﺮد ﭘﺰﺷﮑﺎن ﻧﺎﭼﯿﺰ اﺳﺖ. ﮔﯿﻠﺒﺎدي
ﻣﻮزﺷـﯽ ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﺮوري ﻧﺸﺎن داد اﺳﺘﻔﺎده ﺳﺎده از راﻫﺒﺮدﻫﺎي آ
ﺮ ﺑﻬﺒﻮد وﺿﻌﯿﺖ درﻣﺎن و ﻣﺮاﻗﺒﺖ از ﺑﯿﻤﺎران اﻓﺴـﺮده ﻏﯿﺮﻣـﺆﺛﺮ ﺑ
ﺮ ﺑﻬﺒـﻮد ﭘﯿﺎﻣـﺪ ﺑﯿﻤـﺎري ﻣـﺆﺛﺮ ﺑـﻮد ﮐـﻪ ﺑ ـﺑﻮد و ﺗﻨﻬﺎ راﻫﺒﺮدﻫﺎﯾﯽ 
ﺗـﺮي را در آﻣـﻮزش ﺑـﺎﻟﯿﻨﮕﺮان ﮔﻨﺠﺎﻧـﺪه  ﻫـﺎي ﭘﯿﭽﯿـﺪهﻣﺪاﺧﻠـﻪ 
 و ﺗـﺮ ﮐـﺮدهﺑﺎﺷـﻨﺪ، ﻧﻘـﺶ ﭘﺮﺳـﺘﺎر ﯾـﺎ ﻣﺮاﻗـﺐ ﺑﯿﻤـﺎر را ﭘﺮرﻧـﮓ 
(. 46ﮐ ــﺮده ﺑﺎﺷــﻨﺪ )  ﻫ ــﺎي اوﻟﯿ ــﻪ و ﺛﺎﻧﻮﯾ ــﻪ را ادﻏ ــﺎم  ﻣﺮاﻗﺒ ــﺖ
ﺻـﻮرت ﺻـﺮف ﻫـﺎﯾﯽ ﮐـﻪ از راﻫﺒﺮدﻫـﺎي آﻣـﻮزش ﺑـﻪ ﻣﺪاﺧﻠـﻪ 
ﻫـﺎي ﻣﺮﺳـﻮم آﻣﻮزﺷـﯽ، اﺳﺘﻔﺎده ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ، اﮔﺮﭼـﻪ از روش 
ﻫﺎي آﻣﻮزﺷﯽ، ﻣﻮاد آﻣﻮزﺷـﯽ ﻧﻮﺷـﺘﺎري،  ﺷﺎﻣﻞ اﺳﺘﻔﺎده از ﻓﯿﻠﻢ
ﻫﺎي آﻣﻮزش ﮔﺮوﻫـﯽ ﮐﻮﭼـﮏ و اﯾﻔـﺎي ﻧﻘـﺶ اﺳـﺘﻔﺎده  ﺟﻠﺴﻪ
و ﺗﺪاوم ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ، ﭼﻮن ﺣﻤﺎﯾﺖ ﺳﺎزﻣﺎﻧﯽ ﺑﺮاي ارﺗﻘﺎ 
از ﺑﯿﻤﺎر در آﻧﻬﺎ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ، ﻫﯿﭻ اﺛـﺮي ﺑـﺮ ﻣﯿـﺰان ﺷﻨﺎﺳـﺎﯾﯽ 
ﻫـﺎي ﻣﺸـﺎﺑﻪ اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﯾﺎ در ﺑﻬﺒﻮد ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﯿﻤﺎري ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ. ﯾﺎﻓﺘـﻪ 
. از (66، 46، 36)ﻫﺎي ﻣﺮوري دﯾﮕـﺮ ﻧﯿـﺰ ﺗﺄﯾﯿـﺪ ﺷـﺪ  در ﺑﺮرﺳﯽ
دﻫـﺪ اﺳـﺘﻔﺎده ﺳﻮي دﯾﮕﺮ، ﺷﻮاﻫﺪي وﺟﻮد دارد ﮐﻪ ﻧﺸـﺎن ﻣـﯽ 
 ﺑﻪ ﺻﺮﻓﻪ ﻧﯿﺴﺖ. اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ ﻫﻢ -ﯾﻨﻪﻫﺰ ﺻﺮف از آﻣﻮزش، از ﻧﻈﺮ
ﮔﯿﻠﺒﺎدي و ﻫﻤﮑﺎران در ﯾﮏ ﺑﺮرﺳـﯽ ﻣـﺮوري درﺑـﺎره ﻫﺰﯾﻨـﻪ و 
ﻫﺎي اوﻟﯿﻪ ارﺗﻘﺎﯾﺎﻓﺘـﻪ ﺑـﺮاي اﻓﺴـﺮدﮔﯽ، ﺑـﻪ دو  ﻫﺎي ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﭘﯿﺎﻣﺪ
ﺷﺪه ارزﯾﺎﺑﯽ اﻗﺘﺼﺎدي اﺷﺎره ﮐﺮدﻧﺪ ﮐﻪ ﺗﻨﻬـﺎ از  ﺑﺮرﺳﯽ ﺗﺼﺎدﻓﯽ
ﻫـﺎي آﻧﻬـﺎ ﻧﺸـﺎن ﯽ اﺳﺘﻔﺎده ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ و ﯾﺎﻓﺘـﻪ روﯾﮑﺮد آﻣﻮزﺷ
ﻮد ﮐــﻪ اﯾ ــﻦ روش ﻫ ــﯿﭻ اﺛ ــﺮي ﺑ ــﺮ ﺑﻬﺒ ــﻮد اﻓﺴــﺮدﮔﯽ و داده ﺑ ــ
  . (76)دﻫﺪ  ﻫﺎ را اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ ﻫﺎي آن ﻧﺪارد و ﻓﻘﻂ ﻫﺰﯾﻨﻪ ﭘﯿﺎﻣﺪ
ﻫـﺎي ﻣﺘـﻮﻟﯽ ﺑﻬﺪاﺷـﺖ، (: ﺳـﺎزﻣﺎن GP) رﻫﻨﻤﻮدﻫﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ
ﻫﺎي ﻣﺘﻌـﺪدي را ﺗﻮﻟﯿـﺪ  درﻣﺎن و آﻣﻮزش ﭘﺰﺷﮑﯽ، دﺳﺘﻮراﻟﻌﻤﻞ
ﻫـﺎي ﻣﻬـﻢ در ﻃـﺐ ﻃـﻮر ﻋـﺎم ﺑـﻪ ﺗﻤـﺎم ﺑﯿﻤـﺎري ﮐﻨﻨﺪ ﮐﻪ ﺑـﻪ  ﻣﯽ
ﻫـﺎي رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ، از دازد و در ﺑﺮﺧﯽ از آﻧﻬﺎ ﺑـﻪ اﺧـﺘﻼل ﭘﺮ ﻣﯽ
ﺷـﻮد. در ﮐـﻞ، در  رﻧﺠﻮر، ﻫﻢ اﺷﺎره ﻣﯽ ﻫﺎي روان ﺟﻤﻠﻪ اﺧﺘﻼل
ﻣـﻮرد ﮐﻔﺎﯾـﺖ و ﮐﯿﻔﯿـﺖ اﻃﻼﻋـﺎت ﮐـﺎرﺑﺮدي در ﻣـﻮرد اﯾـﻦ 
 991ﻫـﺎ ﺗﺮدﯾـﺪ وﺟـﻮد دارد. ﭘﮋوﻫﺸـﯽ ﮐـﻪ ﺑـﻪ ﺑﺮرﺳـﯽ اﺧـﺘﻼل 
ﻫـﺎي ﻃﺒـﯽ ﺗـﺪوﯾﻦ ﺷـﺪه  رﻫﻨﻤﻮد ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﮐﻪ ﺑﺮاي اﻧﻮاع وﺿﻌﯿﺖ
ﻣﻮرد ﺑﻪ درﻣـﺎن اﻓﺴـﺮدﮔﯽ  38ﻮد، ﭘﺮداﺧﺖ، ﻧﺸﺎن داد ﺗﻨﻬﺎ در ﺑ
اﺷﺎره ﺷﺪه، در ﺑﯿﺸﺘﺮ آﻧﻬﺎ ﻓﻘﻂ ﺑﻪ ﻏﺮﺑـﺎﻟﮕﺮي اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﺑﺴـﻨﺪه 
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ﻫﺎي درﻣﺎﻧﯽ ﺧﺎص ﺑﺮاي درﻣﺎن و ﻣﺮاﻗﺒـﺖ از  ﺷﺪه ﺑﻮد و ﺗﻮﺻﯿﻪ
. در دﺳـﺘﺮس ﺑـﻮدن (86اﯾﻦ ﺑﯿﻤـﺎران در آﻧﻬـﺎ وﺟـﻮد ﻧﺪاﺷـﺖ ) 
ﺎ ﺑـﺮاي ﻣﺮاﻗﺒـﺖ ﮐﻨﻨﺪه اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ آﻧﻬ رﻫﻨﻤﻮدﻫﺎ ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﯾﯽ ﺗﻀﻤﯿﻦ
ﻧﯿﺴـﺖ. ﻫـﺎي آن و ﺑﻬﺘﺮ ﺷﺪن ﭘﯿﺎﻣـﺪ از ﻓﺮد ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﯾﮏ ﺑﯿﻤﺎري 
ﻫـﺎﯾﯽ ﻣﺸـﺎﺑﻪ آﻧﭽـﻪ ﺑﺮاي ﻣﺜﺎل، در ﻣﻨﻄﻘﻪ ﻣﺪﯾﺘﺮاﻧﻪ ﺷﺮﻗﯽ، راﻫﻨﻤﺎ
ﺷﻮد، در  در ﮐﺸﻮرﻫﺎي ﻏﺮﺑﯽ ﺑﺮاي درﻣﺎن اﻓﺴﺮدﮔﯽ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ
اﻧـﺪ ﮐـﻪ دﺳﺘﺮس اﺳـﺖ و اﮔﺮﭼـﻪ اﯾـﻦ راﻫﻨﻤﺎﻫـﺎ ﺗﻮﺻـﯿﻪ ﮐـﺮده 
ﺎن اﺳـﺖ، ﺷـﻮاﻫﺪ ﻧﺸـﺎن داروي ﺿﺪاﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﺧـﻂ اول درﻣـ
ﻫـﺎ دﻫﺪ ﮐﻪ ﺗﻌﺪاد زﯾﺎدي از ﭘﺰﺷﮑﺎن ﻋﻤﻮﻣﯽ از ﺑﻨﺰودﯾـﺎزﭘﯿﻦ  ﻣﯽ
 . (96)ﮐﻨﻨﺪ  ﺑﺮاي درﻣﺎن اﻓﺴﺮدﮔﯽ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ
ﻫـﺎي ﻣﺪاﺧﻠـﻪ : (C/IBT) ﻣﺪاﺧﻠﻪ/ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻣﺒﺘﻨـﯽ ﺑـﺮ ﺗﻠﻔـﻦ 
ﻫﺎﯾﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ اراﺋﻪ اﻃﻼﻋﺎت ﻣـﺮﺗﺒﻂ  ﻣﺒﺘﻨﯽ ﺑﺮ ﺗﻤﺎس ﺗﻠﻔﻨﯽ ﺑﺎ ﻫﺪف
ﻣﺪاﺧﻠﻪ در ﺑﺤﺮان، ارزﯾـﺎﺑﯽ ﻫﺎي ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ،  ﺑﺎ ﺳﻼﻣﺖ، راﻫﻨﻤﺎﯾﯽ
و ﻏﺮﺑـﺎﻟﮕﺮي، ﭘﯿﮕﯿـﺮي ﺑﯿﻤـﺎر و ﯾـﺎ ارزﯾـﺎﺑﯽ ﺗﺒﻌﯿـﺖ از درﻣـﺎنِ 
ﮔﻮﻧـﻪ ﺷﻮد. ﺷﻮاﻫﺪ در ﻣﻮرد اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ اﯾـﻦ  ﺗﺠﻮﯾﺰﺷﺪه اﻧﺠﺎم ﻣﯽ
ﺮ ﻣﺮاﻗﺒـﺖ از ﺑﯿﻤـﺎران ﺑﻫﺎ ﻣﺤﺪود، وﻟﯽ ﻧﺸﺎﻧﮕﺮ اﺛﺮ ﻣﺜﺒﺖ  ﻣﺪاﺧﻠﻪ
اﺳـﺖ. در ﯾــﮏ ﭘ ـﮋوﻫﺶ ﻣــﺮوري ﮐـﻪ ﺑ ــﻪ ﺑﺮرﺳـﯽ اﺛﺮﺑﺨﺸــﯽ 
اي ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﭘﺮداﺧﺘـﻪ ﺑﺮ 1ﻣﺪﯾﺮﯾﺖ ﺑﯿﻤﺎر ﺗﻠﻔﻨﯽ
ﺷﺪه ﺷـﺎﻫﺪدار ﺑﺮرﺳـﯽ ﺷـﺪ  ﮐﺎرآزﻣﺎﯾﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺗﺼﺎدﻓﯽ 01ﺑﻮد، 
ﻫـﺎ ﮐﻪ اﯾﻦ روش را ﺑﺎ درﻣﺎن ﻣﻌﻤﻮل ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﮐﺮده ﺑﻮدﻧـﺪ. ﯾﺎﻓﺘـﻪ 
ﻫـﺎي اﻓﺴـﺮدﮔﯽ و ﻣﺆﯾﺪ ﻣﺆﺛﺮﺑﻮدن اﯾﻦ روش ﺑـﺮ ﮐـﺎﻫﺶ ﻧﺸـﺎﻧﻪ 
ﺮ ﺑﻬﺘﺮ ﮐﺮدن ﺑاﻓﺰاﯾﺶ رﺿﺎﯾﺘﻤﻨﺪي از ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻮد، وﻟﯽ اﺛﺮ آن 
ﺑﺮاﻧﮕﯿﺰ ﺑﻮد. ﻧﺘﯿﺠﻪ ﻧﻬﺎﯾﯽ اﯾﻦ ﺑﻮد  از درﻣﺎن داروﯾﯽ ﻣﻨﺎﻗﺸﻪ ﺗﺒﻌﯿﺖ
ﮐﻪ اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ اﯾﻦ روش ﺑﻪ ﺳﺎﺧﺘﺎر ﺳﺎﻣﺎﻧﻪ ﺳﻼﻣﺘﯽ واﺑﺴـﺘﻪ اﺳـﺖ 
. ﯾـﮏ ﮐﺎرآزﻣـﺎﯾﯽ (07)ﮐﻪ اﯾﻦ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ در آن ادﻏﺎم ﺷﺪه اﺳـﺖ 
ﺷﺪه ﮐﻪ ﺑﻪ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻫﺰﯾﻨﻪ و ارزش اﻓﺰوده ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺗﻠﻔﻨﯽ  ﺗﺼﺎدﻓﯽ
ﻣﺪاﺧﻠـﻪ را ﺑـﺎ وﺿـﻌﯿﺖ ﺑﺮاي ﺑﯿﻤﺎران اﻓﺴﺮده ﭘﺮداﺧﺖ، دو ﻧـﻮع 
اراﺋـﻪ ﻣﺮاﻗﺒـﺖ  -1ﻓﻌﻠﯽ ﻫﺰﯾﻨﻪ ﺳﺎﻣﺎﻧﻪ ﻣﺮاﻗﺒﺖ اوﻟﯿﻪ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﮐﺮد: 
ﺑﺎ ﺗﻤﺎس ﺗﻠﻔﻨﯽ ﺗﺎ ﭘﻨﺞ ﺑﺎر ﺑﺮاي ﭘﺎﯾﺶ، ﻧﻈﺎرت، ﺣﻤﺎﯾـﺖ و اراﺋـﻪ 
اﺿـﺎﻓﻪ  -2ﺧﻮرد ﺑﻪ درﻣـﺎن ﭘﺰﺷـﮏ و ﻫﻤـﺎﻫﻨﮕﯽ درﻣـﺎن، و زﺑﺎ
 -درﻣـﺎن ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ درﻣﺎﻧﯽ ﺑﺎ ﺗﻠﻔـﻦ ﺑـﺎ ﻫﺸـﺖ ﺟﻠﺴـﻪ ﮐﺮدن روان
ﺎس ﺗﻠﻔﻨـﯽ اﺿـﺎﻓﻪ ﺑـﺮاي ﺗﻘﻮﯾـﺖ درﻣـﺎن و ﭼﻬﺎر ﺑﺎر ﺗﻤ ـ رﻓﺘﺎري
ﻫـﺎ ﻧﺸـﺎن داد در ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺑـﺎ درﻣـﺎن ﻣﻌﻤـﻮل، ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ  (. ﯾﺎﻓﺘﻪ17)
ﯿـﺮي ﺗﻠﻔﻨـﯽ ﮐـﻪ ﺷـﺎﻣﻞ ﻣﺮاﻗﺒـﺖ ﺑـﻪ ﻫﻤـﺮاه ﮔ ﺳـﺎﺧﺘﺎرﯾﺎﻓﺘﻪ ﭘـﯽ
ﻧﺒﺴﺖ ﮐﻢ، ﻣﻨﺎﻓﻊ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ  درﻣﺎﻧﯽ ﺗﻠﻔﻨﯽ ﺑﻮد، در ﺑﺮاﺑﺮ ﻫﺰﯾﻨﻪ ﺑﻪ روان
  ﺑﻪ ﻫﻤﺮاه داﺷﺖ. 
ﺎﻣﺎﻧﻪ ارﺟـﺎع و (: ﺳ ـL-CSR) راﺑﻂ -و ﻣﺸﺎوره ﺳﺎﻣﺎﻧﻪ ارﺟﺎع
ﻋﻨﻮان ﺳـﻄﺢ ﺑـﺎﻻﺗﺮ اراﺋـﻪ ﺧـﺪﻣﺎت ﺗﺨﺼﺼـﯽ  ﺑﻪراﺑﻂ -ﻣﺸﺎوره
ﺷـﻮد و ﻗﺎﺑﻠﯿـﺖ اﺟـﺮاي آن در ﻣﻨـﺪ اﺳـﺘﻔﺎده ﻣـﯽ  ﺻﻮرت ﻧﻈﺎم ﺑﻪ
ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺳﻨﺠﯿﺪه ﺷﺪه اﺳﺖ. در ﯾﮏ ﭘﮋوﻫﺶ ﮐـﻪ  ﭘﮋوﻫﺶ
ﻫـﺎي  راﺑﻂ در ﺳﺎﻣﺎﻧﻪ ﻣﺮاﻗﺒﺖ-ﺑﺎ ﻫﺪف ارزﯾﺎﺑﯽ ﺧﺪﻣﺎت ﻣﺸﺎوره
ز ﻣﺸـﻮرت و اوﻟﯿﻪ ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ، ﭘﺰﺷﮏ ﻋﻤﻮﻣﯽ ﻗـﺎدر ﺑـﻮد ا 
در ﺻﻮرت ﻧﯿﺎز، ارﺟﺎع ﺑﯿﻤﺎر اﻓﺴﺮده ﺑﻪ ﯾﮏ رواﻧﭙﺰﺷﮏ ﺳﺎﻣﺎﻧﻪ 
اي ﺧﺼﻮﺻﯽ اﺳﺘﻔﺎده ﮐﻨﺪ و اﯾﻦ ﺧـﺪﻣﺎت ﺗﻮﺳـﻂ ﺳـﺎﻣﺎﻧﻪ ﺑﯿﻤـﻪ 
ﻫـﺎ ﻧﺸـﺎن داد ﻫـﻢ ﭘﺰﺷـﮏ ﺷﺪ. ﯾﺎﻓﺘـﻪ  ﭘﻮﺷﺶ داده ﻣﯽ 2ﮐﯿﺮ ﻣﺪي
ﻋﻤﻮﻣﯽ و ﻫـﻢ رواﻧﭙﺰﺷـﮏ ﻧﻈـﺮ ﻣﺜﺒﺘـﯽ ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ ﺗﺠﺮﺑـﻪ ﺧـﻮد 
ﺗﻨﺎﺳـﺐ ﺰﺷـﮑﯽ ﺑـﻪ داﺷﺘﻨﺪ و اﺳﺘﻔﺎده از ﺧﺪﻣﺎت ﺗﺨﺼﺼﯽ رواﻧﭙ
ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑـﻮد. در ﻃـﻮل ﺑﺮرﺳـﯽ، ﻣﯿـﺰان ارﺟـﺎع از ﺷـﺶ 
درﺻﺪ رواﻧﭙﺰﺷﮑﺎﻧﯽ ﮐـﻪ  55ﻣﻮرد رﺳﯿﺪ و  01ﻣﻮرد در ﻫﻔﺘﻪ ﺑﻪ 
ﺻـﻮرت ﻣـﻨﻈﻢ ﺑـﻪ ﮐـﺎر ﺧـﻮد اداﻣـﻪ  ﺑﻪ ﺳﯿﺴﺘﻢ ﭘﯿﻮﺳﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ، ﺑﻪ
ﻋﻨﻮان روﺷﯽ ﻗﺎﺑـﻞ اﺟـﺮا و ﺳـﺎده  دادﻧﺪ. در ﻧﺘﯿﺠﻪ، اﯾﻦ روش ﺑﻪ
رزﯾـﺎﺑﯽ ﺗﺨﺼﺼـﯽ و ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ ﺑﺮاي اﻓﺰاﯾﺶ دﺳﺘﺮﺳﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﺑـﻪ ا 
ﺑ ــﺎ اﯾ ــﻦ ﺣــﺎل، . (27درﻣ ــﺎﻧﯽ ﺗﺨﺼﺼــﯽ در ﻧﻈــﺮ ﮔﺮﻓﺘ ــﻪ ﺷــﺪ ) 
ﺑﺮاﻧﮕﯿـﺰ اﺳـﺖ. در ﮔﻮﻧﻪ ﺧﺪﻣﺎت ﻣﻨﺎﻗﺸـﻪ  ﻫﺎي اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ اﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ
ﯾ ــﮏ ﻓﺮاﺗﺤﻠﯿ ــﻞ ﮐ ــﻪ ﺑ ــﻪ ﻣﻘﺎﯾﺴ ــﻪ درﻣ ــﺎن ﻣﻌﻤ ــﻮل در ﺳ ــﺎﻣﺎﻧﻪ 
 01ﺑﺎ ﺑﺮرﺳﯽ راﺑﻂ ﭘﺮداﺧﺖ،  -ﻫﺎي اوﻟﯿﻪ و ﻣﺪل ﻣﺸﺎوره ﻣﺮاﻗﺒﺖ
دار )ﮐـﻪ ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ ﮐﺎرآزﻣـﺎﯾﯽ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﺗﺼـﺎدﻓﯽ ﺷـﺎﻫﺪ
ﺷﮑﻞ ﯾـﺎ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ را ارزﯾـﺎﺑﯽ ﮐـﺮده ﺑﻮدﻧـﺪ(  اﺧﺘﻼل ﺟﺴﻤﺎﻧﯽ
راﺑـﻂ را ﻣـﺆﺛﺮ داﻧﺴـﺖ. ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ اﺛـﺮ  -ﻣـﺪل ﺧـﺪﻣﺎت ﻣﺸـﺎروه 
% 59؛ 0/313ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ اﯾﻦ ﻣﺪل روي ﺑـﺎر ﺑﯿﻤـﺎري )ﺧﻄـﺮ ﻧﺴـﺒﯽ 
( ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﺑﻮد و اﯾﻦ 0/091 -0/734 ﻓﺎﺻﻠﻪ اﻃﻤﯿﻨﺎن
ﺷﮑﻞ ﺑﺎﻻﺗﺮ از اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﺑـﻮد.  ﺟﺴﻤﺎﻧﯽﻣﯿﺰان در ﻣﻮرد اﺧﺘﻼل 
ﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ ﯾﺎﻓﺘﻪ اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ، ﻣﺸﺎوره رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﺧـﺎرج از ﺳﯿﺴـﺘﻢ 
ﭘﺰﺷﮏ ﺧﺎﻧﻮاده ﮐﻪ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻧﺎﻣﻪ ارﺟﺎع ﺑﺎﺷﺪ، ﺑـﺎﻻﺗﺮﯾﻦ اﻧـﺪازه 
ﻣﻨـﺪ ﻫﺎي ﯾـﮏ ﭘـﮋوﻫﺶ ﻣـﺮوري ﻧﻈـﺎم  ﯾﺎﻓﺘﻪ(. 37)اﺛﺮ را داﺷﺖ 
راﺑ ــﻂ در ﺳــﺎﻣﺎﻧﻪ  -دﯾﮕــﺮ درﺑ ــﺎره اﺳــﺘﻔﺎده از ﺳﯿﺴــﺘﻢ ﻣﺸــﺎوره 
ﻫـﺎي اوﻟﯿـﻪ، ﻧﺸـﺎن داد وﺟـﻮد ﭼﻨـﯿﻦ ﺧـﺪﻣﺎﺗﯽ، ﻣﯿـﺰان  ﺒـﺖﻣﺮاﻗ
دﻫﺪ و اﺛـﺮي  اﺳﺘﻔﺎده از داروﻫﺎي ﺿﺪ اﻓﺴﺮدﮔﯽ را اﻓﺰاﯾﺶ ﻧﻤﯽ
ﻣـﺪت و درازﻣـﺪت ﻧـﺪارد. در ﻫـﺮ  ﺑﺮ ﭘﯿﺎﻣﺪ اﻓﺴﺮدﮔﯽ در ﮐﻮﺗﺎه
ﺣﺎل، در اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﺮوري، ﻓﻘﻂ ﭘﻨﺞ ﭘﮋوﻫﺶ ﻣﻌﯿـﺎر ورود را 
ﺑﻪ ﺷـﻮاﻫﺪ  ﭘﯿﺪا ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ و ﻧﻮﯾﺴﻨﺪﮔﺎن ﺑﺮ اﯾﻦ ﺑﺎور ﺑﻮدﻧﺪ ﮐﻪ
  1. (47)ﮔﯿﺮي ﻧﯿﺎز اﺳﺖ  ﺑﯿﺸﺘﺮي ﺑﺮاي ﻧﺘﯿﺠﻪ
اﯾﻦ ﻣﺪل در ﻣﻮرد اﺧﺘﻼل اﺿﻄﺮاﺑﯽ ﻧﯿﺰ در ﯾﮏ ﮐﺎرآزﻣﺎﯾﯽ 
ﻫﺎي ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ  ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺗﺼﺎدﻓﯽ ﺷﺎﻫﺪدار ارزﯾﺎﺑﯽ ﺷﺪ، وﻟﯽ ﯾﺎﻓﺘﻪ
ﭘﺰﺷـﮏ  64اﺛﺮﺑﺨﺸـﯽ ﺧـﻮب ﻧﺒـﻮد. در اﯾـﻦ ﺑﺮرﺳـﯽ، -ﻫﺰﯾﻨـﻪ
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ﻋﻤـﻮﻣﯽ ﻣﺮاﻗﺒـﺖ اوﻟﯿـﻪ ﺑـﻪ دو ﮔـﺮوه ﺗﻘﺴـﯿﻢ ﺷـﺪﻧﺪ؛ در ﮔـﺮوه 
ﻫﺎي اﺿﻄﺮاﺑﯽ  اﺧﻠﻪ، ﭘﺰﺷﮑﺎن ﺑﺮاي ﺗﺸﺨﯿﺺ و درﻣﺎن اﺧﺘﻼلﻣﺪ
ﺗﻮاﻧﺴﺘﻨﺪ ﺑﻪ ﻣﺪت ﺷـﺶ در دوره آﻣﻮزﺷﯽ ﺷﺮﮐﺖ ﮐﺮدﻧﺪ و ﻣﯽ
راﺑﻂ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ اﺳﺘﻔﺎده ﮐﻨﻨﺪ. ﮔـﺮوه  -ﻣﺎه از ﺧﺪﻣﺎت ﻣﺸﺎوره
ﺷﺎﻫﺪ درﻣﺎن ﻣﻌﻤﻮل ﺧﻮد را اراﺋﻪ داد. ﺑﯿﻦ دو ﮔﺮوه در ﮐﯿﻔﯿـﺖ 
ﮐﻠـﯽ در زﻧﺪﮔﯽ و ﻧﻤﺮه اﺿﻄﺮاب ﺗﻔﺎوﺗﯽ دﯾـﺪه ﻧﺸـﺪ و ﻫﺰﯾﻨـﻪ 
اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ اﻓـﺰوده ﮐﻤﺘـﺮ  -ﮔﺮوه ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺑﻮد. ﻣﯿﺰان ﻫﺰﯾﻨﻪ
ﺷـﺪه ﺑـﺮ ﯾﻮرو ﺑﻪ ازاي ﻫﺮ واﺣﺪ ﺳﺎل زﻧـﺪﮔﯽ ﺗﻌـﺪﯾﻞ  00005از
-درﺻـﺪ ﺑـﻮد و ﻫﺰﯾﻨـﻪ  01(، ﮐﻤﺘـﺮ از YLAQ) 1اﺳﺎس ﮐﯿﻔﯿﺖ
 . (57)اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ اﯾﻦ ﻣﺪل ﺗﺄﯾﯿﺪ ﻧﺸﺪ 
: (PTPB-I) ﯿﺮي و درﻣـﺎﻧﯽ ﻣﺒﺘﻨـﯽ ﺑـﺮ اﯾﻨﺘﺮﻧـﺖ ﮕﭘﯿﺸ  ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
ﻫﺎي ﭘﯿﺸﮕﯿﺮاﻧﻪ، ﺷﻨﺎﺳـﺎﯾﯽ  ﻫﺎي ﻣﺘﻨﻮﻋﯽ ﺑﺮاي اراﺋﻪ ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
ﺻـﻮرت  ﻫﺎي اﺿﻄﺮاب و اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺑﻪ زودرس و درﻣﺎن اﺧﺘﻼل
ﻫـﺎي اﺧﯿـﺮ اراﺋـﻪ  رو در رو ﺗـﺪوﯾﻦ ﺷـﺪه اﺳـﺖ، وﻟـﯽ در ﺳـﺎل
ﺗﻮاﻧـﺪ ﺧﺪﻣﺎت اﯾﻨﺘﺮﻧﺘﯽ ﻣﻮرد ﺗﻮﺟﻪ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻪ اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﻣـﯽ 
ﺗﺮي در ﺗﻤـﺎم ﻣﻨـﺎﻃﻖ، در دﺳـﺘﺮس ﺑﺎﺷـﺪ. از  ﺻﻮرت ﮔﺴﺘﺮده ﺑﻪ
ﺻـﻮرت ﻫـﺎ اﯾـﻦ اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﺧـﺪﻣﺎت ﺑـﻪ  ﻧﻘﺎط ﻗﻮت اﯾﻦ ﻣﺪاﺧﻠﻪ
ﭘـﺬﯾﺮﺗﺮ و ﺑـﺪون ﻧﯿـﺎز ﺑـﻪ ﺑﯿـﺎن ﻧـﺎم و ﻫﻮﯾـﺖ ﻓـﺮد اراﺋـﻪ  اﻧﻌﻄﺎف
ﮔﻮﻧـﻪ ﻣﻨـﺪ درﺑـﺎره اﺛﺮﺑﺨﺸـﯽ اﯾـﻦ ﺷﻮد. در ﯾﮏ ﻣـﺮور ﻧﻈـﺎم  ﻣﯽ
ﻫﺎ در ﮐﻮدﮐﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن، ﻫﺸـﺖ ﭘـﮋوﻫﺶ ﮐـﻪ ﭼﻬـﺎر  ﻣﺪاﺧﻠﻪ
ﻫﺎ  ﻣﺪاﺧﻠﻪﺑﺮﻧﺎﻣﻪ اﯾﻨﺘﺮﻧﺘﯽ را ارزﯾﺎﺑﯽ ﮐﺮده ﺑﻮد، ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪ. ﻫﻤﻪ 
رﻓﺘﺎري ﺑﻮد و در ﺷﺶ ﺑﺮرﺳﯽ از ﻫﺸﺖ -ﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ درﻣﺎن ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ
ﻫـﺎي اﺿـﻄﺮاب ﯾـﺎ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﺑﺮرﺳﯽ، ﮐـﺎﻫﺶ ﯾـﺎ ﺑﻬﺒـﻮد ﻧﺸـﺎﻧﻪ 
ﮔﺰارش ﺷﺪه ﺑﻮد. در ﺳﻪ ﺑﺮرﺳـﯽ در ﻣﺮﺣﻠـﻪ ﭘﯿﮕﯿـﺮي ﻧﯿـﺰ اﯾـﻦ 
ﻫـﺎي ﻣﺸـﺎﺑﻬﯽ ﻧﯿـﺰ در ﻣـﻮرد . ﯾﺎﻓﺘـﻪ (67)ﺑﻬﺒﻮد ﺑﺎﻗﯽ ﻣﺎﻧـﺪه ﺑـﻮد 
ﻫـﺎ از  ﮋوﻫﺶ. اﯾـﻦ ﭘ ـ(77)دﺳـﺖ آﻣـﺪه اﺳـﺖ  ﺑﺰرﮔﺴـﺎﻻن ﺑ ـﻪ
ﺑـﺮاي  ﭘﯿﺸـﮕﯿﺮي و درﻣـﺎﻧﯽ ﻣﺒﺘﻨـﯽ ﺑـﺮ اﯾﻨﺘﺮﻧـﺖ   ﺑﺮﻧﺎﻣﻪاﺛﺮﺑﺨﺸﯽ 
ﻧﻈـﺮ  ﮐﻨﺪ، وﻟﯽ ﺑﻪ ﻫﺎي اﻓﺴﺮدﮔﯽ و اﺿﻄﺮاب ﺣﻤﺎﯾﺖ ﻣﯽ اﺧﺘﻼل
ﻫـﺎي ﺑﯿﺸـﺘﺮي ﺑـﺮاي ﺑﺮرﺳـﯽ اﺛﺮﺑﺨﺸـﯽ رﺳﺪ ﮐﻪ ﺑﻪ ﭘـﮋوﻫﺶ  ﻣﯽ
ﻋﻨـﻮان روﺷـﯽ  ﻫﺎ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﻪ ﻫﺎ ﻧﯿﺎز اﺳﺖ. اﯾﻦ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﮔﻮﻧﻪ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ اﯾﻦ
ﻠﮑﻪ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﺮاي ﺗـﺪوام ﻣﺮاﻗﺒـﺖ از ﮐﻤﮑﯽ و ﻧﻪ ﺑﺮاي ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ، ﺑ
ﻫﺎي درﻣﺎﻧﯽ و ﺑﺮاي دﺳﺘﺮﺳﯽ آﺳـﺎن  ﺑﯿﻤﺎر و ﭘﯿﺮوي او از ﺗﻮﺻﯿﻪ
ﮐﺎر رﻓﺘﻪ اﺳﺖ. ﯾﮏ ﮐﺎرآزﻣﺎﯾﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ  ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻪ ﮔﺮوه ﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ ﺑﻪ
ﺑ ــﺮاي ارزﯾ ــﺎﺑﯽ ﻗﺎﺑﻠﯿ ــﺖ اﺟ ــﺮاي ﺧ ــﺪﻣﺎت ﺳ ــﻼﻣﺖ  2ﻏﯿﺮﮐ ــﻮر
ﺑﺮاي ﻣﺮاﻗﺒﺖ و درﻣﺎن اﻓﺴﺮدﮔﯽ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺑـﻮد،  3اﻟﮑﺘﺮوﻧﯿﮑﯽ
ﻗﺒـﻮﻟﯽ داﺷـﺖ و ﻧﺸـﺎن داد اﯾـﻦ روش از ﻃـﺮف ﻗﺎﺑﻞ  ﻫﺎي ﯾﺎﻓﺘﻪ
ﺑﯿﻤﺎران ﭘﺬﯾﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪه و ﺑﻪ آﻧﺎن ﮐﻤﮏ ﮐﺮده اﺳﺖ. اﯾﻦ روش ﺑﺮ 
ﻫﺎي درﻣﺎن ﻧﯿﺰ ﻣـﺆﺛﺮ ﺑـﻮده اﺳـﺖ  ﭘﯿﺮوي از درﻣﺎن و ﺑﻬﺒﻮد ﭘﯿﺎﻣﺪ
ﮔﻮﻧـﻪ  اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ اﯾﻦ-. در ﻫﺮ ﺣﺎل، ﺷﻮاﻫﺪ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻫﺰﯾﻨﻪ(87)
زﯾـﺎﺑﯽ ﻫـﺎي ﯾـﮏ ﭘـﮋوﻫﺶ در ار ﻫﺎ ﻣﺤﺪود اﺳﺖ. ﯾﺎﻓﺘـﻪ  ﻣﺪاﺧﻠﻪ
 4رﻓﺘ ــﺎري ﮐــﺎﻣﭙﯿﻮﺗﺮي  -اﺛﺮﺑﺨﺸــﯽ درﻣ ــﺎن ﺷــﻨﺎﺧﺘﯽ  -ﻫﺰﯾﻨ ــﻪ
، در ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺑـﺎ درﻣـﺎن ﻣﻌﻤـﻮل، ﻧﺸـﺎن داد ﻫﺰﯾﻨـﻪ در  (TBCC)
ﺗﺮ ﺑﻮد، وﻟﯽ ﺗﻔﺎوﺗﯽ در اﺛﺮﺑﺨﺸـﯽ درﻣـﺎن و  ﮔﺮوه ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﭘﺎﯾﯿﻦ
 .(97)ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ دو ﮔﺮوه وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ 
ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﭘﯿﺸﮕﯿﺮي ﻣﺒﺘﻨـﯽ ﺑـﺮ ﻣﺪرﺳـﻪ ﺑـﺮاي اﻓﺴـﺮدﮔﯽ و/ﯾـﺎ 
ﯾﮏ ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﺮوري ﮐـﻪ ﺷـﺎﻣﻞ ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ (: ADPPBS) اﺿﻄﺮاب
ﭘﯿﺸـﮕﯿﺮاﻧﻪ و ﺗﺸـﺨﯿﺺ و ﻣﺪاﺧﻠـﻪ زودرس ﺑـﺮاي اﻓﺴـﺮدﮔﯽ و 
ﺑـﺮ ﻫـﺎ ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ اﺿﻄﺮاب در ﻣﺪارس اﺳﺘﺮاﻟﯿﺎ ﺑﻮد، ﻧﺸﺎن داد ﺑﯿﺸـﺘﺮ 
ﻓﺮدي ﯾﺎ آﻣﻮزش  رﻓﺘﺎري، درﻣﺎن ﻣﯿﺎن -ﻫﺎي ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﭘﺎﯾﻪ درﻣﺎن
ن ﻫﺎﯾﯽ ﮐـﻪ ﺑـﺮ ﭘﺎﯾـﻪ درﻣـﺎ  ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ. ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ روان
ﻫـﺎي رﻓﺘﺎري ﻃﺮاﺣﯽ ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ، ﺑـﺮ ﺗﻮﺳـﻌﻪ ﻣﻬـﺎرت  -ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ
و  5ﺳــﺎزيﺣــﻞ ﻣﺴــﺄﻟﻪ، ﺑﺎزﺳــﺎزي ﺳــﺎﺧﺘﺎر ﺷــﻨﺎﺧﺘﯽ، آرام 
ﻫـﺎي ﻣﺘﻤﺮﮐﺰ ﺑﻮدﻧـﺪ. ﺗﻌـﺪاد ﻣﺤـﺪودي از ﺑﺮرﺳـﯽ  6ﺟﺮأﺗﻤﻨﺪي
ﻫﺎي اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ، اﻧﺘﻘﺎل  ﻓﺮدي، ﺑﺮ ﺑﻬﺒﻮد ﺷﺒﮑﻪ ﻣﺒﺘﻨﯽ ﺑﺮ درﻣﺎن ﻣﯿﺎن
اﮔﺮﭼﻪ  و ﺣﻞ ﺗﻌﺎرض ﻣﺘﻤﺮﮐﺰ ﺑﻮدﻧﺪ. 8اﻧﺪاز ، داﺷﺘﻦ ﭼﺸﻢ7ﻧﻘﺶ
اﯾﻦ ﻣﺪل اراﺋﻪ ﺧﺪﻣﺖ، ﻧﯿﺎز ﺑـﻪ ارزﯾـﺎﺑﯽ ﺑﯿﺸـﺘﺮي دارد، در اﯾـﻦ 
ﻣـﺪت و دﻫﻨـﺪه ﺑﻬﺒـﻮد در ﮐﻮﺗـﺎه ﻫـﺎ ﻧﺸـﺎن ﻣﺮور ﺑﯿﺸﺘﺮ ﭘـﮋوﻫﺶ 
. در ﺑﺮرﺳـﯽ (08)ﻫﺎ در ﭘﯿﮕﯿﺮي درازﻣﺪت ﺑﻮدﻧـﺪ  ﮐﺎﻫﺶ ﻧﺸﺎﻧﻪ
ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ ﭘﯿﺸـﮕﯿﺮي ﻣﺮوري دﯾﮕﺮي ﮐﻪ ﺑـﺮاي ارزﯾـﺎﺑﯽ اﺛﺮﺑﺨﺸـﯽ 
ﮐﺎرآزﻣﺎﯾﯽ  24ﺑﻮد،  اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﻣﺒﺘﻨﯽ ﺑﺮ ﻣﺪرﺳﻪ ﺑﺮاي اﻓﺴﺮدﮔﯽ
ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ ﻣﺒﺘﻨـﯽ ﺑـﺮ ﻣـﺪارس را  82ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺗﺼـﺎدﻓﯽ ﺷـﺎﻫﺪدار ﮐـﻪ 
ﻫﺎ درﻣـﺎن  ﺑﺮرﺳﯽ ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ، ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪﻧﺪ. در ﺑﯿﺸﺘﺮ ﭘﮋوﻫﺶ
درﺻـﺪ  63وﺳﯿﻠﻪ ﻣﺘﺨﺼﺺ ﺑﻬﺪاﺷﺖ روان ) رﻓﺘﺎري ﺑﻪ-ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ
 8درﺻﺪ ﻣﻮارد(، ﻃـﯽ  04)  اﻟﺘﺤﺼﯿﻞ آﻣﻮز ﻓﺎرغ ﻣﻮارد( ﯾﺎ داﻧﺶ
ﮐـﻪ  9ﻫـﺎي ﭘﯿﺸـﮕﯿﺮاﻧﻪ ﻫﺪﻓﻤﻨـﺪ  ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﺷﺪ. ﺟﻠﺴﻪ، اراﺋﻪ ﻣﯽ 21ﺗﺎ 
ﺷـﺪ، آﻣﻮزان ﺑﺎ ﺳـﻄﻮح ﺑـﺎﻻﺗﺮ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ اراﺋـﻪ ﻣـﯽ  ﺑﺮاي داﻧﺶ
ﺷﺪ،  وﺳﯿﻠﻪ ﻣﻌﻠﻤﺎن اراﺋﻪ ﻣﯽ ﻫﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﺑﻪ ﺗﺮ ﺑﻮدﻧﺪ و ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ اﺛﺮﺑﺨﺶ
اﺛﺮﺑﺨﺸـﯽ  -. ﺷـﻮاﻫﺪ ﻫﺰﯾﻨـﻪ (18)ﮐﻤﺘﺮﯾﻦ اﺛﺮﺑﺨﺸـﯽ را داﺷـﺘﻨﺪ 
  1ﮔﻮﻧﻪ ﺧﺪﻣﺎت در دﺳﺘﺮس ﻧﯿﺴﺖ.  اﯾﻦ
ﻫـﺎي ﻣﺮاﻗﺒـﺖ ﻣﺸـﺎرﮐﺘﯽ، ﺎﻣـﻪ (: ﺑﺮﻧCC) ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻣﺸـﺎرﮐﺘﯽ 
دﻫﻨ ــﺪ ﮐــﻪ ﺷ ــﺎﻣﻞ ﺳــﺎﺧﺘﺎر ﻃــﺐ ﺑ ــﺎﻟﯿﻨﯽ را ﻃــﻮري ﺗﻐﯿﯿ ــﺮ ﻣ ــﯽ 
راﻫﺒﺮدﻫﺎي ﺧﺎص ﺑـﺮاي ﻣﺮاﻗﺒـﺖ از ﺑﯿﻤـﺎر ﺑﺎﺷـﺪ و وﯾﮋﮔـﯽ آن 
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ﺷـﺪه و اﺟـﺮاي ﯾـﮏ ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ درﻣـﺎﻧﯽ،  ﻫﺎي از ﭘﯿﺶ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻫﺪف
، ﭘﯿﮕﯿـﺮي ﻣﺴـﺘﻤﺮ ﺑﯿﻤـﺎر و ﺣﻤﺎﯾـﺖ از آﻣﻮزش ﭘﺰﺷﮑﯽ ﭘﯿﻮﺳـﺘﻪ 
درﻣـﺎﻧﯽ اﺳـﺖ.  ﻫـﺎي ﺳـﻮي رواﻧﭙﺰﺷـﮏ ﺑـﺮاي اﺟـﺮاي ﺗﺼـﻤﯿﻢ 
ﻫـﺎﯾﯽ ﮐـﻪ ﺑﯿﺸـﺘﺮﯾﻦ اﺛﺮﺑﺨﺸـﯽ را داﺷـﺘﻨﺪ،  اﺟﺰاي ﮐﻠﯿﺪي ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
و ﻧﻈﺎرت ﻣﻨﻈﻢ ﺗﻮﺳﻂ رواﻧﭙﺰﺷﮏ ﺑـﻮد. اﺳﺘﻔﺎده از ﻣﺮاﻗﺐ ﺑﯿﻤﺎر 
و ﻫﻤﮑـﺎران ﺑـﻪ ارزﯾـﺎﺑﯽ  1ﻓـﻮﻟﺮ ﯾـﮏ ﭘـﮋوﻫﺶ ﻣـﺮوري ﮐـﻪ در 
ﻫﺎي  ﺧﺪﻣﺎت در ﺳﺎﻣﺎﻧﻪ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺗﻌﺎﻣﻠﯽﻫﺎي  اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ اﻧﻮاع ﻣﺪل
ﻣﺪل اراﺋﻪ ﮐﺮدﻧـﺪ ﮐـﻪ ﺑـﻪ ﺷـﺮح اوﻟﯿﻪ ﭘﺮداﺧﺘﻨﺪ، ﺗﻌﺮﯾﻔﯽ از اﯾﻦ 
ﻓﺮاﯾﻨﺪي اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﺑـﺮاي ارﺗﺒـﺎط دو ﯾـﺎ  2ﺗﻌﺎﻣﻞ  -1زﯾﺮ اﺳﺖ: 
اوﻟﯿـﻪ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﺳـﻼﻣﺖ  ﺑﯿﺶ از دو ﻧﻮع ﺧﺪﻣﺖ ﺑﺎ ﻫﺪف ﻣﺮاﻗﺒـﺖ 
ﯾـﮏ ﺳـﻮي ﺳﯿﺴـﺘﻢ ﺗﻌـﺎﻣﻠﯽ را  -2ﺷـﻮد؛   اﺳـﺘﻔﺎده ﻣـﯽ 3روان
دﻫـﺪ و ﺳـﻮي ﻫـﺎي اوﻟﯿـﻪ ﺗﺸـﮑﯿﻞ ﻣـﯽ ﭘﺰﺷﮏ ﻋﻤﻮﻣﯽ ﻣﺮاﻗﺒـﺖ 
ﻬﺪاﺷـﺘﯽ ﯾـﺎ ﺧـﺪﻣﺎت دﯾﮕﺮ ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ ﻫـﺮ ﮔﻮﻧـﻪ ﺧـﺪﻣﺎت ﺑ 
ﻧﮕﺮ،  اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ، ﺷﺎﻣﻞ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن، ﻣﺘﺨﺼﺼﺎن رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﺟﺎﻣﻌﻪ
ﻫﺎﯾﯽ ﺑﺎﺷﻨﺪ ﮐﻪ ﺑـﻪ  ﭘﺰﺷﮑﺎن ﻋﻤﻮﻣﯽ ﺑﺨﺶ ﺧﺼﻮﺻﯽ، ﯾﺎ ﺳﺎزﻣﺎن
ﭘﺮدازﻧـﺪ.  ﻣﺴﺎﺋﻠﯽ ﭼﻮن ﻣﺤﻞ اﺳﮑﺎن، آﻣﻮزش و رﻓﺎه ﺑﯿﻤﺎران ﻣﯽ
ﺗﻌﺎﻣﻞ ﺑﺎﯾﺪ دو ﻃﺮﻓﻪ ﺑﺎﺷﺪ و ﺳﯿﺴﺘﻢ ارﺟﺎع ﺑﺪون اراﺋﻪ ﺑـﺎزﺧﻮرد 
در اﯾـﻦ ﭘـﮋوﻫﺶ (. 28ﺷـﻮد ) ﻧﻤـﯽ ﯾـﺎ ارﺗﺒـﺎط ﻣـﺪاوم را ﺷـﺎﻣﻞ
ﻣﺪل ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻣﺮاﻗﺒـﺖ  01ﺑﺮرﺳﯽ ﮐﻪ ﺑﻪ اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ  911ﻣﺮوري، 
ﻫـﺎ از ﻧـﻮع ﺗﻌﺎﻣﻠﯽ ﭘﺮداﺧﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ، ارزﯾـﺎﺑﯽ ﺷـﺪ. ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﺑﺮرﺳـﯽ 
ﮐﺎرآزﻣﺎﯾﯽ اﻧﻮاع ﺧﺪﻣﺎت روي ﺑﯿﻤـﺎري ﺷـﺎﯾﻊ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﺑـﻮد. 
ﻫﺎي ﻣﺸﺎرﮐﺘﯽ را در  اﯾﻦ ﻧﺨﺴﺘﯿﻦ ﭘﮋوﻫﺸﯽ ﺑﻮد ﮐﻪ اﻧﻮاع ﻣﺪاﺧﻠﻪ
ﻫـﺎي ﻓﻌﺎﻟﯿـﺖ  -1ﺑﻨـﺪي ﮐـﺮد: ﮔـﺮوه ﻃﺒﻘـﻪ  01دﺳﺘﻪ اﺻـﻠﯽ و  4
، اﺳﺘﻘﺮار 5ﻫﺎي ﮐﺎري ﺗﻌﺎﻣﻠﯽ ﮐﻪ ﺷﺎﻣﻞ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ 4ﻣﺸﺎرﮐﺘﯽ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ
، وﻣﺪﯾﺮﯾﺖ ﺑﯿﻤـﺎر 7راﺑﻂ -، ﺧﺪﻣﺎت ﻣﺸﺎوره6در ﻣﺤﻠﯽ ﻣﺸﺘﺮك
ﮐــﻪ ﺷــﺎﻣﻞ  8رﻫﻨﻤﻮدﻫــﺎي ﺑــﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣــﻮرد ﺗﻮاﻓــﻖ -2اﺳــﺖ؛ 
ﻫﺎي ﻗـﺪم  ﻫﺎي اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ ﺑﺮاي درﻣﺎن ﺑﯿﻤﺎري و درﻣﺎن ﭘﺮوﺗﮑﻞ
ﮐـﻪ ﺷـﺎﻣﻞ ارﺗﺒـﺎط  9ﻫـﺎي ارﺗﺒـﺎﻃﯽ ﺳﯿﺴـﺘﻢ -3ﺑـﻪ ﻗـﺪم اﺳـﺖ؛ 
و ﺳﯿﺴــﺘﻢ ارﺗﺒــﺎط  11ﺷــﺪه ، ارﺟــﺎع ﺗﺴــﻬﯿﻞ01ﺷــﺪه ﺗﺴــﻬﯿﻞ
  . 31ﻗﺮارداد اراﺋﻪ ﺧﺪﻣﺖ -4اﺳﺖ؛ و  21اﻟﮑﺘﺮوﻧﯿﮏ
ﻫـﺎ ﮐـﻪ ﺗﺮﮐﯿﺒـﯽ از ﭼﻨـﺪ ﻃﺒﻘـﻪ درﻣـﺎن  ﮔﺮوﻫـﯽ از ﻣﺪاﺧﻠـﻪ
ﮐﻢ ﯾﮑﯽ از اﺟـﺰاي ﻣﺸﺎرﮐﺘﯽ را در ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﺧﻮد داﺷﺖ و دﺳﺖ 
ﻫـﺎي ﺎرﮐﺘﯽ )ﻣﺎﻧﻨـﺪ ﻓﻌﺎﻟﯿـﺖ ﻫـﺎي ﻣﺸ ـآن، ﯾﮑﯽ از اﻧﻮاع درﻣـﺎن 
ﻫﺎي  ﻣﺸﺎرﮐﺘﯽ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ، رﻫﻨﻤﻮدﻫﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣﻮرد ﺗﻮاﻓﻖ و ﺳﯿﺴﺘﻢ
ﺗـﺮﯾﻦ ﺷـﻮاﻫﺪ اﺛﺮﺑﺨﺸـﯽ را داﺷـﺖ و ﺑ ـﺎ  ارﺗﺒـﺎﻃﯽ( ﺑـﻮد، ﻗـﻮي
ﺑﻬﺘﺮ و ﭘﯿﺎﻣﺪﻫﺎي ﻣﺜﺒﺖ از  41ﻫﺎي ﻣﺜﺒﺖ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ، اراﺋﻪ ﺧﺪﻣﺖ ﭘﯿﺎﻣﺪ
 ﻧﻈﺮ اﻗﺘﺼﺎدي ﻫﻤﺮاه ﺑﻮد. ﺷﻮاﻫﺪي ﺑـﻪ ﻧﻔـﻊ اﺳـﺘﻔﺎده از ﻗـﺮارداد 
ﺗﻨﻬﺎﯾﯽ ﯾﺎ در ﺗﺮﮐﯿـﺐ ﺑـﺎ ﺳـﺎﯾﺮ راﻫﺒﺮدﻫـﺎ وﺟـﻮد  ﺑﻪ اراﺋﻪ ﺧﺪﻣﺖ
ﺗﺮ ﺑﻮدﻧﺪ و ﺗﺄﺛﯿﺮ  ﻫﺎي ﻣﺸﺎرﮐﺘﯽ ﻣﻮﻓﻖ ﻧﺪاﺷﺖ. آن دﺳﺘﻪ از ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
ﻫـﺎي ﻣﺴﺘﻘﯿﻤﯽ روي ﮐـﺎرﮐﺮد ﺑـﺎﻟﯿﻨﮕﺮان داﺷـﺘﻨﺪ ﮐـﻪ از ﺳـﺎﻣﺎﻧﻪ 
ﻣﺘﻌﺪد ﺗﻌﺎﻣﻠﯽ در ﺳﺎﻣﺎﻧﻪ ﻣﺮاﻗﺒﺖ اوﻟﯿﻪ اﺳﺘﻔﺎده ﮐـﺮده ﺑﻮدﻧـﺪ. در 
اد در ﻧﺸــﺎن د و ﻫﻤﮑــﺎران ﻧﻬﺎﯾــﺖ، ﺑﺮرﺳــﯽ ﻣــﺮوري ﻓــﻮﻟﺮ
ﻣﺪت، ﻫﻤﺎﻫﻨﮕﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و اﺳﺘﻔﺎده از ﯾﮏ ﻣﺮاﻗﺐ درﻣﺎن  ﻃﻮﻻﻧﯽ
ﺑﺎ ﺗﺠﺮﺑﻪ در زﻣﯿﻨﻪ ﺳﻼﻣﺖ، ﮐﻪ ﺗﺤﺖ ﻧﻈﺮ ﯾـﮏ ﻣﺘﺨﺼـﺺ ﮐـﺎر 
  (. 28دﻧﺒﺎل دارد ) ﮐﻨﺪ، ﺑﻬﺘﺮﯾﻦ ﻣﻨﺎﻓﻊ را ﺑﻪ
ﻫـﺎ  ﻫﺎي اﻗﺘﺼﺎدي اﯾﻦ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﻫﺎﯾﯽ ﮐﻪ روي ﺷﺎﺧﺺ ﭘﮋوﻫﺶ
ﻣﺘﻤﺮﮐﺰ ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ، ﭼﻮن در ﻣﻘﺎﻃﻊ زﻣﺎﻧﯽ ﻣﺘﻔﺎوﺗﯽ اﻧﺠﺎم ﺷـﺪه 
ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ اﻗﺘﺼﺎدي را ارزﯾﺎﺑﯽ ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ،  ﺑﻮدﻧﺪ و ﺷﺎﺧﺺ
ﻫـﺎي ﻧﺘـﺎﯾﺞ ﻗـﺎﻃﻌﯽ ﻧﺪاﺷـﺘﻨﺪ، وﻟـﯽ ﺑـﺮ اﺳـﺎس ﻧﯿﻤـﯽ از ﺑﺮرﺳـﯽ 
ﻫﺎي ﻣﺸﺎرﮐﺘﯽ، در ﻣﻘﺎﺑﻞ ﻣﻨـﺎﻓﻊ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ و  اﻗﺘﺼﺎدي، ﻫﺰﯾﻨﻪ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
دﻫـﺪ، ﻣﻘـﺮون ﺑـﻪ ﺻـﺮﻓﻪ اﺳـﺖ و در دﺳـﺖ ﻣـﯽ ﺧﺪﻣﺎﺗﯽ ﮐﻪ ﺑـﻪ 
ﺒﻮل ﺑـﻮده اﺳـﺖ ﻣﻮاردي ﮐﻪ ﻫﺰﯾﻨﻪ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺑﻮده، ﻣﯿﺰان آن ﻗﺎﺑﻞ ﻗ
  . (83)
( ﻧﯿـﺰ ﻧﺸـﺎن داد 38و ﻫﻤﮑـﺎران )  51ﺑﺮرﺳﯽ ﻣـﺮوري ﮐﯿﺘـﻮن 
ﻫﺎي ﻣﻌﻤـﻮل،  ﻫﺎي ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻣﺸﺎرﮐﺘﯽ، در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ درﻣﺎن ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
ﮐﻨﺪ، اﺛﺮ درﺻﺪ ﭘﯿﺎﻣﺪ اﺧﺘﻼل اﻓﺴﺮدﮔﯽ اﺳﺎﺳﯽ را ﺑﻬﺘﺮ ﻣﯽ 03ﺗﺎ 
اي روي ﺑﺎر ﻣﺎﻟﯽ ﺑﯿﻤﺎري دارد، ﭘﺬﯾﺮش و ﺗﺪاوم درﻣﺎن را  ﺑﺎﻟﻘﻮه
ﻫـﺎ و و اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ درازﻣﺪﺗﯽ روي ﺑﻬﺒـﻮد ﻧﺸـﺎﻧﻪ دﻫﺪ  اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ
  1 ﻋﻤﻠﮑﺮد ﺑﯿﻤﺎر دارد.
  
  ﺑﺤﺚ 
ﺷﺪه در ﻣﻮرد اﻟﮕﻮﻫﺎي اراﺋﻪ ﺧﺪﻣﺎت ﻫﻢ در  ﺷﻮاﻫﺪ ﺑﺮرﺳﯽ
ﻫﺎي ﺷﺪﯾﺪ رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ و ﻫـﻢ در  ﻣﻮرد ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل
ﻫﺎي اﻓﺴﺮدﮔﯽ و اﺿﻄﺮاﺑﯽ، ﺑﯿﺸـﺘﺮ  ﻣﻮرد ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل
ﻣﻠﯽ و ﭼﻨﺪﺟﺎﻧﺒﻪ ﺑﻪ ﻣﺮاﻗﺒﺖ داﺷﺘﻨﺪ، ﻫﺎﯾﯽ ﮐﻪ روﯾﮑﺮد ﺗﻌﺎ از ﻣﺪل
ﺷـﺪه ﺑـﺮاي ﮐﻨﺪ. ﺷﻮاﻫﺪ ﻣﺮﺑﻮط ﺑـﻪ ﺧـﺪﻣﺎت اراﺋـﻪ  ﺣﻤﺎﯾـﺖ ﻣﯽ
ﻫﺎي ﺑﺎ ﺷﯿﻮع و  ﺑﯿﺸﺘﺮ اﺧﺘﻼل ﺗﺮ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ،ﻫﺎي ﺧﻔﯿﻒ اﺧﺘﻼل
ﻃﻮر ﻋﻤـﺪه اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﺑـﻮد، ﻫـﺪف ﻗـﺮار  ﻧﺎﺗﻮاﻧﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ را ﮐﻪ ﺑﻪ
داده ﺑﻮدﻧﺪ. اﺛﺮ اﯾﻦ اﻟﮕﻮﻫﺎ ﺑﺮ ﻣﯿﺰان ﺷﻨﺎﺳـﺎﯾﯽ ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ 
رﻧﺠﻮر، ﻣﯿﺰان ﭘﯿﺮوي و ﭘﺎﯾﺒﻨـﺪي ﺑـﻪ درﻣـﺎن و  ﻫﺎي روان اﺧﺘﻼل
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ﻫﺎ و ﺑﻬﺒﻮد ﺑﯿﻤﺎري، ارﺗﻘﺎي ﮐﯿﻔﯿـﺖ  ﻣﺮاﻗﺒﺖ، ﻣﯿﺰان ﮐﺎﻫﺶ ﻧﺸﺎﻧﻪ
ﻫﺎي ارﺗﺒﺎﻃﯽ ﭘﺰﺷﮑﺎن ﻋﻤـﻮﻣﯽ و  زﻧﺪﮔﯽ ﺑﯿﻤﺎران، ﺑﻬﺒﻮد ﻣﻬﺎرت
ارﺗﻘﺎي داﻧﺶ و ﻧﮕـﺮش آﻧـﺎن، اﻓـﺰاﯾﺶ رﺿـﺎﯾﺘﻤﻨﺪي ﺑﯿﻤـﺎران، 
اﻗﺘﺼـﺎدي اﻟﮕﻮﻫـﺎ و ﻗﺎﺑﻠﯿﺖ اﺟﺮا، اﻓﺰاﯾﺶ دﺳﺘﺮﺳﯽ و ﭘﯿﺎﻣﺪﻫﺎي 
ﺷـﺪه در  ﻫـﺎي ﺑﺮرﺳـﯽاﺛـﺮ آن ﺑـﺮ ﺑـﺎر ﻣـﺎﻟﯽ ﺑﯿﻤـﺎري ﺷـﺎﺧﺺ 
اﺛﺮﺑﺨﺸـﯽ، ﮐـﻪ  -ﺗﺮ از ﻧﻈﺮ ﻫﺰﯾﻨﻪ ﻫﺎ ﺑﻮدﻧﺪ. ﺷﻮاﻫﺪ ﻗﻮي ﭘﮋوﻫﺶ
ﻫﺎي ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﺑﯿﻤـﺎري را ﺗﺤـﺖ ﺗـﺄﺛﯿﺮ  ﺗﻌﺪاد ﺑﯿﺸﺘﺮي از ﺷﺎﺧﺺ
ﻫـﺎﯾﯽ ﻣﺮﺑـﻮط ﺑﻮدﻧـﺪ ﮐـﻪ از ﺳـﺎﻣﺎﻧﻪ  دﻫﻨـﺪ، ﺑـﻪ ﻣـﺪل ﻗـﺮار ﻣـﯽ
ﻧﺪ )ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻣﺸﺎرﮐﺘﯽ( ﮐﺮد ﻣﺸﺎرﮐﺘﯽ و ﺗﻌﺎﻣﻠﯽ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ
وﯾﮋه ﺑﺮ ﺗﻮﺳﻌﻪ ﻣﺸﺎرﮐﺖ در ﺳﻄﻮح ﻣﺨﺘﻠﻒ اراﺋـﻪ ﺧـﺪﻣﺎت  و ﺑﻪ
و ﭘﺮﻫﯿﺰ از ﺑﺎﻗﯽ ﻣﺎﻧﺪن ﺗﻌﺎﻣﻞ در ﺳﻄﺢ ﻣـﺪﯾﺮﯾﺖ ﺗﺄﮐﯿـﺪ زﯾـﺎدي 
داﺷﺘﻨﺪ. ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ از ﻣﺸﺎرﮐﺖ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﻣﯿﺎن ﺳﺎﻣﺎﻧﻪ ﻣﺮاﻗﺒﺖ اوﻟﯿﻪ و 
اراﺋﻪ راﻫﻨﻤﺎﻫﺎي اﺳﺘﺎﻧﺪاردﺷﺪه و اﯾﺠﺎد ﺳﺎﺧﺘﺎري ﺑـﺮاي ﺗﺴـﻬﯿﻞ 
ﻫـﺎي اوﻟﯿـﻪ و ﭘﺰﺷـﮑﺎن ﻋﻤـﻮﻣﯽ ﺑـﺎ ﺎن ﺳـﺎﻣﺎﻧﻪ ﻣﺮاﻗﺒـﺖ ارﺗﺒﺎط ﻣﯿ
ﺗـﺮي از ﻧﻈـﺮ ﺑﻬﺒـﻮد ﺳﻄﻮح ﺑـﺎﻻﺗﺮ ﺗﺨﺼﺼـﯽ، ﺑـﺎ ﺷـﻮاﻫﺪ ﻗـﻮي 
  ﭘﯿﺎﻣﺪﻫﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و ﺑﺎر ﮐﻤﺘﺮ اﻗﺘﺼﺎدي ﻫﻤﺮاه ﺑﻮد. 
ﺷﻮاﻫﺪي ﺑـﻪ ﻧﻔـﻊ ﻣـﺆﺛﺮ ﺑـﻮدن ﻏﺮﺑـﺎﻟﮕﺮي ﺻـﺮف ﺑﯿﻤـﺎران 
وﺳــﯿﻠﻪ اﺑﺰارﻫــﺎي ﺷﻨﺎﺳــﺎﯾﯽ ﺑﯿﻤــﺎري وﺟــﻮد ﻧﺪاﺷــﺖ و  ﺑــﻪ
داد در ﺑﻬﺘﺮﯾﻦ ﺣﺎﻟﺖ  ﮐﻪ ﻧﺸﺎن ﻣﯽ ﻫﺎﯾﯽ ﻧﯿﺰ وﺟﻮد داﺷﺖ ﺑﺮرﺳﯽ
و ﺑﺎ ﺑﻬﺘﺮﯾﻦ اﺑﺰارﻫﺎ، ﻫﺰﯾﻨـﻪ اﯾـﻦ ﻣـﺪل ﺑـﺎﻻ و ﻧﺎﺷـﯽ از ﺷﻨﺎﺳـﺎﯾﯽ 
ﻫﺎ ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ  اﻧﺪ. ﺑﺮرﺳﯽ اﺷﺘﺒﺎه ﺑﯿﻤﺎر ﺗﻠﻘﯽ ﺷﺪه اﻓﺮادي اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﻪ
ﮐﺮدﻧـﺪ ﮐـﻪ ﭘﯿﮕﯿـﺮي ﺗﻠﻔﻨـﯽ، ﺗﻮﺳـﻂ از اﻟﮕﻮﻫﺎﯾﯽ ﺣﻤﺎﯾـﺖ ﻣـﯽ 
ﻫـﺎي ﻣﺸـﺎرﮐﺘﯽ درﻣـﺎﻧﯽ را در ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ -ﻓﺮدي ﺑﺎ ﭘﯿﺸﯿﻨﻪ ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ
ﻃـﻮر ﻋﻤـﺪه ﺑـﺮاي  ﮔﻨﺠﺎﻧﺪه ﺑﻮدﻧﺪ. اﯾﻦ ﻧﻮع ﺧﺪﻣﺎت ﮐﻪ ﺑﻪ ﺧﻮد
ارزﯾﺎﺑﯽ ﭘﯿﺮوي از درﻣﺎن و ﭘﯿﮕﯿﺮي وﺿـﻌﯿﺖ ﺑﯿﻤـﺎر و ﻋـﻮارض 
رود، اﺛـﺮﺑﺨﺶ ﺷـﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷـﺪه اﺳـﺖ. ﺷـﻮاﻫﺪ ﮐـﺎر ﻣـﯽ  درﻣﺎن ﺑﻪ
ﻫﺎي اراﺋﻪ ﺧـﺪﻣﺎت در ﻗﺎﻟـﺐ ﺧـﺪﻣﺎت  ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ ﻣﺪل
ﺮ اﯾﻨﺘﺮﻧﺘﯽ ﮐﻪ ﺑﯿﺸﺘﺮ در ﺳﻄﺢ آﻣﻮزش، ﭘﯿﺸﮕﯿﺮي اوﻟﯿﻪ و ﺣـﺪاﮐﺜ 
ﮔﯿﺮي ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺑﻮد، ﻣﺤﺪود ﺑﻮد، اﻣﺎ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﺜﺒﺘﯽ را ﻧﺸﺎن داد.  ﭘﯽ
ﯾﺎﻓﺘـﻪ اﻧﺠـﺎم ﻫﺎ ﺑﯿﺸﺘﺮ در ﮐﺸـﻮرﻫﺎي ﺗﻮﺳـﻌﻪ  ﻣﺘﺄﺳﻔﺎﻧﻪ اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ
ﮔﻮﻧـﻪ ﺧـﺪﻣﺎت ﻣﺤـﺪود و ﺧـﺎص ﺷﺪه ﺑﻮد ﮐﻪ دﺳﺘﺮﺳﯽ ﺑﻪ اﯾـﻦ 
ﻗﺸﺮ ﺧﺎﺻﯽ از ﺟﺎﻣﻌﻪ ﻧﯿﺴـﺖ. در ﮐﺸـﻮرﻫﺎي در ﺣـﺎل ﺗﻮﺳـﻌﻪ، 
ﺘﻔﺎده از ﮔﻮﻧـﻪ ﺧـﺪﻣﺎت، اﺳ ـﺣﺘﯽ در ﺻﻮرت دﺳﺘﺮﺳـﯽ ﺑـﻪ اﯾـﻦ 
اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ -ﻫﺎي اﻗﺘﺼﺎدي اﯾﻨﺘﺮﻧﺖ در اﻓﺮاد ﺑﺎﺳﻮاد وﻟﯽ ﺑﺎ ﺷﺎﺧﺺ
  ﭘﺎﯾﯿﻦ ﻣﺤﺪودﺗﺮ اﺳﺖ. 
ﻫـﺎي ﺷـﺪﯾﺪ رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ، ﺑﺮاي ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ اﺧـﺘﻼل  
ﻫﺎﯾﯽ ﺑـﻮد ﮐـﻪ ﯾـﺎ در آن ﭘﯿﮕﯿـﺮي  ﺗﺮ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻣﺪل ﺷﻮاﻫﺪ ﻗﻮي
ﻓﻌﺎﻟﯽ وﺟﻮد داﺷﺖ ﯾﺎ ﻧﻮﻋﯽ آﻣﻮزش ﻣﻬﺎرت، و ﺑﻪ ﺻﺮف اراﺋـﻪ 
ﻫـﺎي دﻫـﺪ روش ﺸـﺪه ﺑـﻮد. ﺷـﻮاﻫﺪ ﻧﺸـﺎن ﻣـﯽ اﻃﻼﻋﺎت اﮐﺘﻔﺎ ﻧ
ﻧﮕـﺮ ﭘﯿﮕﯿﺮاﻧـﻪ ﯾـﺎ ﻣـﺪﯾﺮﯾﺖ ﻣﺘﻤﺮﮐـﺰ  ﻣﺆﺛﺮي، ﻣﺎﻧﻨﺪ درﻣﺎن ﺟﺎﻣﻌﻪ
ﺗﺨﺼﺼـﯽ و ﺑﺴـﯿﺎر ﭘﺮﻫﺰﯾﻨـﻪ ﻫﺴـﺘﻨﺪ و ﺑـﻪ  ﻫﺎﯾﯽ ﻓﻮق ﺑﯿﻤﺎر، ﻣﺪل
اﻣﮑﺎﻧﺎت، زﯾﺮﺳـﺎﺧﺖ و ﺗﺠﺮﺑـﻪ ﮐـﺎﻓﯽ ﺑـﺮاي اﺟـﺮا ﻧﯿـﺎز دارﻧـﺪ. 
ﺷﻮاﻫﺪ ﻗﻮي و ﮐﺎﻓﯽ ﺑﺮاي اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ ﻣﺪل ﻣﺪﯾﺮﯾﺖ ﺑﯿﻤﺎر ﻣﻮﺟﻮد 
ﻫـﺎي ﻣﺨﺘﻠـﻒ، ﺑـﺮاي ﻦ ﻣﺪل ﻧﯿﺎزﻣﻨﺪ ﻫﻤﺎﻫﻨﮕﯽ ﺑﺎ ﺑﺨـﺶ ﻧﺒﻮد. اﯾ
اراﺋﻪ ﺧﺪﻣﺎت و ﺳﺎﻣﺎﻧﻪ ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ﻣﻨﺴﺠﻢ و ﺳﯿﺴﺘﻢ ارﺟـﺎع ﻗـﻮي 
ﺷـﺪه ﺑﻪ ﻧﻬﺎدﻫﺎي ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ و اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ اﺳـﺖ. اﺷـﺘﻐﺎل ﺣﻤﺎﯾـﺖ 
اي ﻣﺆﺛﺮ اﺳﺖ، وﻟﯽ ﺑﺎﯾﺪ اﯾﻦ ﻧﮑﺘﻪ را در ﻧﻈﺮ داﺷـﺖ ﮐـﻪ  ﻣﺪاﺧﻠﻪ
ﯿـﺰ ﭘﯿﺎﻣـﺪ آن در ﺷـﺮاﯾﻄﯽ ﮐـﻪ ﮐﺎرﯾـﺎﺑﯽ ﺑـﺮاي اﻓـﺮاد ﻏﯿﺮﺑﯿﻤـﺎر ﻧ 
دﺷﻮار اﺳﺖ، ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﻣﺸﺎﺑﻪ ﻧﺘﺎﯾﺞ آن در ﮐﺸﻮرﻫﺎي ﻏﺮﺑـﯽ 
ﻧﺒﺎﺷﺪ. از ﺳﻮي دﯾﮕﺮ، اﺛﺮ اﯾﻦ ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﻏﯿﺮ از ﭘﯿﺎﻣﺪ ﺷﻐﻠﯽ، روي 
  دﯾﮕﺮ ﭘﯿﺎﻣﺪﻫﺎ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺑﺴﺘﺮي دوﺑﺎره، ﻣﺸﺨﺺ ﻧﯿﺴﺖ.
وﯾﺰﯾﺖ ﺑﯿﻤـﺎر در ﻣﻨـﺰل )ﭘﯿﮕﯿـﺮي درﻣـﺎن در ﻣﻨـﺰل( ﻣـﺪﻟﯽ 
ﺖ، ﺑـﺮ اﺳ ـﻧﺴـﺒﺖ ﻫﺰﯾﻨـﻪ ﮐﻪ ﺑـﻪ  اﺛﺮﺑﺨﺶ اﺳﺖ، اﻣﺎ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ آن
ﺷﺎﯾﺪ ﺑﻬﺘﺮ ﺑﺎﺷﺪ ﺑﺮاي ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ اﺟﺮا ﺷـﻮد ﮐـﻪ ﭘـﺬﯾﺮش درﻣـﺎﻧﯽ 
ﺷﺎن ﺑﺴﯿﺎر ﺷـﺪﯾﺪ اﺳـﺖ و ﻻزم اﺳـﺖ  ﻣﻄﻠﻮﺑﯽ ﻧﺪارﻧﺪ ﯾﺎ ﺑﯿﻤﺎري
  ﺗﺮي در ﻣﻨﺰل اﻧﺠﺎم ﮔﯿﺮد.  ﭘﯿﮕﯿﺮي ﻓﻌﺎل
ﻫﺎي ﺧﺎﻧﻮادﮔﯽ  ﺷﻮاﻫﺪ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬﯽ ﺑﺮاي اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ ﻣﺪاﺧﻠﻪ
وﯾـﮋه ﺑـﺮاي ﮐﺸـﻮر ﻣـﺎ ﮐـﻪ ﻫـﺎ ﺑـﻪ وﺟﻮد دارد. اﯾﻦ ﻧﻮع ﻣﺪاﺧﻠـﻪ 
ﺗﻘﺮﯾﺐ ﺗﻤـﺎم  ده ﻧﻘﺶ ﻣﻬﻤﯽ در ﺣﻤﺎﯾﺖ از ﺑﯿﻤﺎر دارد و ﺑﻪﺧﺎﻧﻮا
ﺗﻮاﻧـﺪ  ﮐﻨﻨﺪ، ﻣﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﻫﻤﺮاه اﻋﻀﺎي ﺧﺎﻧﻮاده ﺧﻮد زﻧﺪﮔﯽ ﻣﯽ
ﺑﺴﯿﺎر ﻣﻔﯿﺪ ﺑﺎﺷﺪ. آﻣﻮزش ﺑﯿﻤﺎر ﻧﯿﺰ روﺷﯽ اﺛﺮﺑﺨﺶ اﺳﺖ ﮐﻪ در 
  ﮐﻨﺎر آﻣﻮزش ﺧﺎﻧﻮاده ﺑﺮاي ﺑﯿﻤﺎران ﮐﺎرﺑﺮد دارد.
د ﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﻧﺸﺎن داد ﺷﻮاﻫﺪ در ﻣﻮر ﯾﺎﻓﺘﻪ ،در ﮐﻞ
ﻫــﺎي اﺛﺮﺑﺨﺸــﯽ در اﻧ ــﻮاع ﻣ ــﺪل  -وﯾ ــﮋه ﻫﺰﯾﻨ ــﻪ اﺛﺮﺑﺨﺸــﯽ و ﺑ ــﻪ
ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﻣﺤﺪود و ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ ﮐﺸـﻮرﻫﺎي ﺗﻮﺳـﻌﻪ  ،ﺧﺪﻣﺎﺗﯽ
ﻫـﺎي ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﺗﺼـﺎدﻓﯽ رﺳـﺪ اﻧﺠـﺎم ﮐﺎرآزﻣـﺎﯾﯽ  ﻧﻈﺮ ﻣﯽ اﺳﺖ. ﺑﻪ
ﻫـﺎي ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ اﻧﺠـﺎم ﺷﺎﻫﺪدار ﮐﻪ در اﯾﺮان و در ﻣﺤـﯿﻂ 
ﮋوﻫﺶ ﻫـﺎي ﭘ ـﺷﻮد، ﺿﺮورت دارد. ﭼﻨﺎﻧﮑﻪ ﺑﯿﺎن ﺷـﺪ، از ﯾﺎﻓﺘـﻪ 
ﺣﺎﺿﺮ ﺑﺮاي ﻃﺮاﺣـﯽ اﻟﮕـﻮي اراﺋـﻪ ﺧـﺪﻣﺎت ﺳـﻼﻣﺖ روان در 
  ﺳﻄﺢ ﺷﻬﺮﻫﺎ اﺳﺘﻔﺎده ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ.
ﺑﻨﺎ ﺑﻪ اﻇﻬﺎر ﻧﻮﯾﺴﻨﺪه ﻣﺴﺌﻮل ﻣﻘﺎﻟﻪ، ﺣﻤﺎﯾـﺖ ﻣـﺎﻟﯽ از ﭘـﮋوﻫﺶ و ]
  .[ﺗﻌﺎرض ﻣﻨﺎﻓﻊ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺘﻪ اﺳﺖ
  
  ﻣﻨﺎﺑﻊ
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Which of Community-Based Services are Effective for People  




Objectives: The study aimed at reviewing evidence of effectiveness and cost-
effectiveness of community-based services for psychiatric disorders. Method: 
Cochrane and PubMed bibliographic databases and reference lists of relevant 
studies were investigated. Systematic reviews and controlled randomized 
clinical trials were analyzed. The inclusion criteria were having effectiveness 
and cost-effectiveness scales for community-based services models. These scales 
were compared for services delivered to patients with mild severe and mild 
psychiatric disorders. Results: Provided services were assertive community 
treatment, case management, home visit, crisis intervention services, prompting, 
patient and family education and supported employment.  The effectiveness 
and cost-effectiveness of assertive community treatment and family education 
had the strongest evidence and were effective on hospital admission rate, 
duration of hospital stay and maintaining contact with treatment system. The 
evidence for other services were insufficient or contradictory. For the mild 
psychiatric disorders, the service models included screening of disorders and 
feedback alone, continuous medical education, using practice guidelines, 
telephone-based intervention/care, referral system and consultation-liaison service, 
internet-based prevention and treatment programs, school-based prevention 
program and collaborative care. The most effective and cost-effective models 
were collaborative and internet-based care programs. Some of the positive 
outcomes of interventions were symptom reduction, patient’s satisfaction and 
decrease in economic burden of disease on family. Conclusion: The evidence 
for the models of delivering services to patients with mild psychiatric disorders 
mainly support collaborative models for delivering services and for more 
severe disorders support active follow-up and family education. These models 
are effective and feasible to clinical outcomes with a desirable cost-effectiveness. 
 
Key words: psychiatric disorders; collaborative care; community mental health 
services; effectiveness; cost-effectiveness 
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